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Editorial 
Terapia génica: Diez 
años de esperanzas 
Maciá Tomás Salva 
A caballo de las décadas de 1960 y 
1970, los avances de la biología celular y 
molecular, genética, virología y biología 
tumoral establecieron una base técnica y 
conceptual para un enfoque nuevo y más 
directo de las enfermedades genét icas, 
dirigido a corregir el propio defecto génico 
en lugar de actuar sobre las consecuen-
cias metabólicas que este acarreaba. El 
novedoso método part ía de las hipótesis 
de que las técnicas de biología molecular 
no sólo permit irían la identif icación de los 
defectos genét icos responsables de la 
enfermedad si no que conducirían también 
a la corrección de los genes alterados o a 
su sustitución por genes normales y fun-
cionales. 
Han transcurrido ya diez años desde la 
introducción de células modif icadas gené-
t icamente en pacientes humanos y ocho 
desde el primer ensayo de terapia génica 
en dos niñas aquejadas de una grave 
inmunodeficiencia hereditaria. Los ecos de 
aquel la información - divulgada profusa-
mente por los medios de comunicación -
al imentaron esperanzas sobre las posibil i-
dades de esta nueva forma de enfrentarse 
a la enfermedad. Sin embargo, si aquellos 
pr imeros ensayos fueron sat isfactor ios, 
otros muchos iniciados posteriormente han 
dado resultados menos alentadores de 
manera que se ve con más claridad la 
distancia que nos separa de su util ización 
habitual. 
La terap ia gén ica se nos presenta, 
pues, como una esperanza terapéutica de 
gran util idad, dest inada a revolucionar los 
conceptos de la terapéutica farmacológica 
clásica en un amplio espectro de patolo-
gías. Basada en la introducción de mate-
rial genético en las células de un individuo 
con el fin de curar, aliviar o prevenir una 
enfermedad, dos son los tipos de terapia 
génica: la de células somáticas, que sólo 
afecta al individuo enfermo, y la de l ínea 
germinal que, al dirigirse a las células 
reproductoras, modif icaría el patr imonio 
genético de la descendencia. Esta últ ima 
modalidad es inadmisible éticamente por-
que sus consecuencias sobre el futuro de 
nuestra especie son imprevisibles. Así, 
todos los protocolos aprobados se basan 
en la transferencia de células somáticas. 
Las enfermedades preferidas por los 
terapeutas génicos son el cáncer, las in-
fecc iones vír icas como el SIDA, o los 
procesos debidos a defectos en un sólo 
gen conocido y localizado (hemofil ia, dis-
trofia muscular de Duchenne, deficiencia 
de ADA, ta lasemia, anemia fa lc i forme, 
enfermedad de Gaucher o hipercolestero-
lemia familiar). En un futuro más lejano no 
se descarta la actuación sobre procesos 
de patrón hereditario más complejo, en los 
que intervienen múlt iples genes, como 
podrían ser la arteriosclerosis, la obesi-
dad, la diabetes o ciertas al teraciones 
psíquicas. 
Un requisito obvio para que una enfer-
medad sea susceptible de terapia génica 
es que se conozca con detal le el gen 
responsable y su función. De ahí la impor-
tancia del proyecto Genoma Humano cuyo 
fin único es conocer la estructura y locali-
zación de todos y cada uno de los cien mil 
genes que const i tuyen nuestra esencia 
molecular. 
El primer ensayo de terapia génica para 
una enfermedad genética se realizó en dos 
niñas estadounidenses con deficiencia del 
enz ima adenos indeaminasa (ADA) , un 
grave trastorno hereditario caracterizado 
por una profunda depresión del s istema 
inmunitario y una gran susceptibi l idad a 
las infecciones. El equipo dirigido por el 
doctor Michael Blaese introdujo copias 
65 
normales del gen ADA en linfocitos T, de 
fáci l ob tenc ión , cul t ivo y t ransducc ión. 
Después de varios ciclos de tratamiento, 
las niñas llevan una vida absolutamente 
normal. 
La deficiencia de ADA es, no obstante, 
extremadamente rara. Otros equipos de 
investigadores se han centrado en proce-
sos más comunes como la fibrosis quíst i-
ca, que afecta uno de cada 2500 nacidos, 
o la hipercolesterolemia familiar. 
Más de la mitad de los protocolos de 
te rap ia gén ica aprobados son para el 
cáncer. Las estrategias empleadas son de 
resultados desiguales y de índole diversa 
que pueden resumirse en cuatro grupos: 
las que usan genes para potenciar el sis-
tema inmune en su lucha contra el tumor; 
las que emp lean genes su ic idas para 
destruir las células cancerosas; las que 
utilizan genes de resistencia a quimioterá-
picos y, por último, las que se basan en la 
actuación directa sobre los mecanismos 
responsables de la transformación cance-
rosa, es decir, sobre los oncogenes y 
ant ioncogenes. Precisamente, en los pró-
x imos meses se comerc ia l izará en los 
Estados Unidos el primer fármaco contra 
el cáncer basado en la genética: la her-
ceptina. Esta sustancia se ha demostrado 
eficaz contra las neoplasias de mama al 
bloquear los receptores HER-2/neu de las 
células tumorales e impedir el acoplamien-
to de los factores de crecimiento. Más allá 
de su eficacia contra el cáncer de mama, 
la herceptina marca un hito en la historia 
de la lucha contra el cáncer ya que es el 
primero que demuestra que los tratamien-
tos genéticos contra el cáncer son produc-
tos útiles en la práctica médica. 
La terapia génica es, sin duda, el umbral 
de una nueva medicina que muy probable-
mente alcanzará su madurez y se genera-
lizará en los primeros decenios del próxi-
mo milenio. Según el profesor Jean Daus-
set, descubridor de los antígenos de histo-
compatibi l idad, premio Nobel de Medicina 
de 1980 y académico de honor de nuestra 
corporación, el f lorecimiento de la terapia 
génica es equiparable al que se vivió en la 
década de los 60 con los trasplantes. En 
realidad, el objetivo de los trasplantes es 
proporcionar genes normales para recu-
perar funciones perdidas; exactamente lo 
que pretende la terapia génica. 
El potencial de esta nueva tecnología 
es inmenso pero no debe espe ra rse 
demasiado de ella a corto o medio plazo. 
La eficacia de la transfección es todavía 
muy baja, muchos genes parecen apagar-
se y dejan de funcionar con el t iempo y 
quedan por resolver muchas cuest iones, 
no sólo de índole técnica o científ ica, sino 
también ética. Como dijo un ilustre cientí-
fico, la investigación se compone de pa-
sos hacia delante y de pasos hacia atrás; 
tan solo hay que procurar que los pasos 
hacia delante sean de mayor envergadura 
que los que se dan hacia atrás. Una nor-
ma que, de momento, se cumple en una 
terapia con la que el DNA, por obra de la 
inteligencia humana, adquiere un aspecto 




Estudio del sistema 
de marcapasos 
auriculares en el 
corazón del perro 
Alfredo Gómez Jaume, Andreu Palou, 
Ignacio Ferreira, Armando Bethencourt, 
Gustavo Pastelin 
Introducción 
El lugar de origen y la modulación del 
es t ímulo eléctr ico a part i r del cual se 
genera un latido cardíaco ha sido motivo 
de controversia en el curso de la historia. 
No fue hasta 1907 en que Keith y Flack 
h ic ieron la desc r ipc ión ana tóm ica del 
nodulo sinusal (N.S), como una estructura 
en forma de huso, si tuada en la unión de 
la desembocadura de la vena cava supe-
rior y la aurícula derecha, con caracterís-
ticas histológicas similares a las del nodu-
lo aur icu lovent r icu lar . En 1910, Lewis 
identificó a nivel del N.S. una onda de 
negatividad precoz, expresión del inicio de 
la despolarización auricular; con ello se 
estableció una relación entre los concep-
tos anatómicos y funcionales. Según esta 
teor ía todos los latidos del corazón se 
originan en el N.S, el estímulo eléctrico se 
trasmite por la musculatura auricular has-
ta el nodo auriculoventricular y de ahí a 
los ventrículos. 
Se sabe también que, al destruir o 
escindir quirúrgicamente el N.S. marcapa-
sos extrasinusales (denominados genéri-
(*) Premio de la Real Academia de Medicina y 
Cirugía de Palma de Mallorca del curso 1997. 
camen te subs id ia r ios ) pueden asumi r 
adecuadamente el control de la frecuencia 
cardíaca. La localización, característ icas 
electro-fisiológicas y respuesta a fárma-
cos de estos marcapasos ha sido amplia-
mente estudiada. 
Para el estudio clínico y experimental 
de la función del N.S. se recurre, a méto-
dos indirectos como son el t iempo de 
recuperación del nodulo sinusal (T.C.S.A.) 
utilizando una sobreestimulación auricular 
estandarizada. Estos estudios se realizan 
basalmente y bajo bloqueo autonómico 
completo, con los que se valoran la fun-
ción extrínseca del N.S. 
Los intentos de medición directa de la 
actividad del N.S. mediante electrocatéte-
res intracavitahos han sido insatisfactorios, 
obteniendo registros adecuados en menos 
de un 70% de los pacientes estudiados. 
También se ha demostrado que, a dife-
rencia de lo que ocurre con el nodo auri-
culoventricular, no hay buena correlación 
entre el daño histológico del N.S. y su 
función, así, en autopsias de pacientes con 
función sinusal normal se han encontra-
dos nodos muy deses t ruc turados y lo 
contrario, en enfermos con disfunción del 
nodulo sinusal s in tomát ica, no se han 
objetivados alteraciones estructurales en 
el nodo. 
A partir de los estudios de Boineau, en 
perros con N.S. íntegro, comienza a con-
siderarse que en condiciones normales 
pueden existir varios marcapasos en la 
aurículas, de localización variable, no sólo 
a nivel del nodo, serian capaces de origi-
nar el latido cardíaco de forma estable y 
que constituirían con el N.S. un sistema 
de marcapasos auriculares, formado por 
marcapasos principales (definidos como 
focos de automatismo espontaneo esta-
bles) y marcapasos subsidiarios que apa-
recerían sólo en el caso que fallaran los 
principales. Según esta teoría, a diferen-
cia de la de un N.S. único, los marcapa-
sos, serian múltiples en la aurícula, con 
característ icas diferenciales entre el los, 
que les permitirían una mayor adaptabil i-
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dad funcional a las diferentes situaciones 
de reposo, ejercicio, estrés, respuesta a 
fármacos. 
Justificación del estudio 
1.- No hay evidencias suficientes en la 
l i teratura que demuestren que, en presen­
cia del nodulo sinusal integro, marcapa-
sos extrasinusales pueden mantener un 
ritmo auricular estable 
2.- No se ha podido establecer si la 
localización de los marcapasos en la aurí­
cula condiciona sus característ icas elec-
trofisiológicas. Es decir, si los de posición 
más alta t ienen una frecuencia de descar­
ga diferente de la de los situados en las 
porciones bajas 
3.- No se ha valorado el efecto sobre el 
conjunto de marcapasos auriculares de los 
métodos actuales de estudio de función 
sinusal (T.R.N.S. y T.C.S.A.). 
4.- Los términos de disfunción sinusal 
y las diferentes disrritmias sinusales se 
refieren a la integridad y función normal 
de nodulo sinusal, sin considerar el papel 
de otros componentes del s istema 
Objetivos 
1.- Comprovar la existencia de múlti­
ples focos de automatismo auricular en el 
corazón del perro 
2.- Determinar su localización aproxi­
mada en la aurícula 
3.- Determinar sus característ icas elec-
trofisiológicas (atendiendo a la duración 
de su ciclo básico que condiciona su fre­
cuencia de descarga). 
4.- Establecer relaciones entre la loca­
lización del marcapasos y sus caracterís­
ticas electrofisiológicas 
5,- Valorar el efecto de la sobreest imu-
lación a frecuencias crecientes (siguiendo 
el protocolo del estudio del T.R.N.S.) sobre 
el conjunto de los marcapasos auricula­
res. 
Material y métodos 
Con base en los antecedentes descri­
tos, se realizó un experimento valido en 
diecisiete perros, animales cuyo nodulo 
sinusal tiene característ icas similares a las 
del hombre. 
Se estudiaron un total de treinta y nueve 
perros excluyendo a ventidós por motivos 
que más adelante se datal lan. Los anima­
les no tenían distinción de raza, diez fue­
ron machos y siete hembras, de peso que 
osciló entre 13 y 24 ki logramos (media 
17'5 Kg.). 
Se obtuvieron en el Bioterio del Depar­
tamento de Medic ina Exper imenta l del 
Instituto Nacional de Cardiología "Ignacio 
Chávez", después de una cuarentena de 
cuando menos 20 días, y siendo por tanto 
perros presuntamente sanos. 
A todos se les anestesió con t iopental 
y alfa-glucocloralosa a dosis de 15 mg./ 
Kg. Y 100 mg/Kg. Respect ivamente admi­
nistradas por v ía intravenosa de forma 
lenta. La elección de éstos anestésicos se 
basa en la preservación de la actividad 
autonómica y la larga duración del efecto 
anestésico que proporciona la cloralosa. 
Se les realizó t raqueostomia e intubación, 
apoyados con un respirador ciclado por 




Les disecamos la carótida primitiva del 
lado derecho y se monitorizó la presión 
arterial mediante una cánula endoarterial 
conectada a un manómetro de mercurio, 
manteniéndola constante durante todo el 
experimento mediante la administración de 
solución sal ina isotónica, (se considera­
ron cifras .de presión arterial normales: 
sistólica entre 100 y 180 mmHg y diastó-
lica entre 60 y 90 mmHg ).La temperatura 
se monitorizó mediante termómetro rectal; 
se consideró la temperatura normal entre 
37.5 y 38.7 grados centígrados. La tempe­
ra tu ra corpora l del per ro se mantuvo 
constante con el uso de una mesa quirúr­
gica de temperatura controlada (fig.1). 
Una vez monitorizadas las constantes 
vitales y demostrada su normalidad, se 
realizó toracotomía medioesternal; el peri­
cardio se abrió con un corte en forma de 
cruz, s igu iendo los ejes longi tudinal y 
transversal del cuerpo y se formó un lecho 
de soporte para el corazón. Se conserva­
ron ín tegros ambos nervios vagos así 
como las estructuras vasculares. 
El extremo de la orejuela derecha se 
fraccionó hacia el lado izquierdo, de forma 
que quedara expuesta una zona amplia 
Fig. 2 
de la cara anterior de la aurícula derecha 
fundamentalmente en su parte superior, 
lugar teórico de localización del nodulo 
sinusal (fig. 2). 
Se colocaron entonces cinco pares de 
electrodos de registro en atrio derecho, el 
primero (Par 1), en la unión de la desem­
bocadura de la vena cava superior en la 
au r ícu la de recha , lugar que como se 
comentó corresponde a la local ización 
anatómica del nodulo sinusal y que ma­
croscópicamente tiene un aspecto blan­
quecino. 
Los otro cuatro pares de electrodos de 
registro, se colocaron aproximadamente a 
un centímetro del par 1, en los lugares 
que en una carátula de reloj corresponde­
rían a las doce, nueve, seis y tres horas y 
se les denominó por este orden, pares 2, 
3,4 y 5.En una representación esquemáti­
ca de la aurícula derecha la posición de 
los electrodos sería la de la f igura 3. 
Fig. 3 
El registro con e lectrodos b ipo lares 
separados por una distancia corta permite 
la obtención de electrogramas insensibles 
a potenciales generados a d is tancia y 
"ruidos eléctricos". Su principal ventaja es 
que permiten estudiar la actividad auricu­
lar por zonas evitando la contaminación 
por la ventr icular. Estos e lectrodos se 
conectaron a un polígrafo Honeywell-VR 6 
69 
con velocidad de registro en papel foto­
gráfico de 100 mm/seg. Se colocó a demás 
un sexto par de electrodos sobre la ore­
juela derecha, este, se utilizó como elec­
trodo estimulador conectado a un aparato 
Grass-S 88. 
Corroboramos la obtención de trazos 
electrocardiográficos adecuados. Se apli­
có entonces estimulación eléctrica en for­
ma de pulsos cuadrados con las caracte­
rísticas necesarias de intensidad y dura­
ción para obtener el comando de actividad 
cardíaca. 
Con los cinco registros obtenidos para 
cada latido, se determinó un lugar proba­
ble de génesis del estímulo, en base a los 
siguientes criterios: 
1. - Según la secuencia de activación. 
Así, un estímulo registrado en el par 1, 
más tarde en el 3, y sucesivamente en el 
2, 4 y 5 se consideró que se emitía desde 
un lugar más próximo al par 1 que al 3 y 
más próximo al 3 que al par 2 y alejado 
sobre todo del quinto par. 
A cada uno de los latidos registrados, 
se le otorgó un número de cinco cifras, 
derivado del orden de arribo a los electro­
dos de registro; así para el ejemplo des­
crito el número ser ía el 13245. 
2.- Según la morfología de cada uno de 
los registros. 
Electrodos 
• - H 1 
. hm 1 
ir1 \f w a IT 
IA IA 
ff 
i -Ir r 





Cons ide rando que para un mismo 
marcapasos se mantiene la secuencia de 
activación y por tanto la morfología regis­
trada en cada par de electrodos. 
Las mediciones se efectuaron con lupa 
mil imetrada con discriminación de 0.1 mm. 
En el siguiente ejemplo se expl ica el 
sistema de registro y determinación del 
código numérico asignado a cada marca-
pasos. 
En él se observa como en el primer 
latido post-estimulación se registra prime­
ro actividad en el electrodo 1, más tarde 
en el 2 y después en 3, 4, y 5 consecut i ­
vamente, este latido recibiría el código 
numérico 12345 (fig 4) . 
Se realizó un modelo tr idimensional del 
atrio derecho y se dividió en los campos 
teór icos o áreas en donde se podr ían 
detectar marcapasos distintos. Cada una 
de estas áreas estaría l imitada por líneas 
en las que, por ser equidistantes entre dos 
puntos, no se podría diferenciar uno de 
otro estímulo. El número de campos de-
tectables según esta forma de división del 
atrio fue de 24, denominados con núme­
ros del 1 al 24 (Figura 5). 
La correspondencia entre los códigos 
numéricos y las zonas se estableció de 
forma individual para cada uno de los 





Código Zona Código Zona Código Zona Código Zona 
12345 1 15432 6 32514 13 45312 23 
12354 1 21345 15 32541 13 45321 23 
12453 8 21354 15 34125 19 51234 11 
12534 8 21534 16 34152 19 51243 11 
12543 8 21543 16 34251 19 51324 11 
13245 2 23145 14 34512 19 51342 10 
13254 2 23154 14 35124 9 51423 12 
13425 3 25134 17 35214 9 51432 12 
13452 3 25143 17 41257 22 52134 18 
13524 2 25314 16 41325 21 52143 18 
13542 3 25413 17 41523 22 52314 18 
14325 4 31245 9 41532 22 52413 18 
14352 4 31454 9 43125 20 52431 18 
14523 5 31425 10 43152 20 53124 11 
14532 5 31452 10 43512 20 53142 12 
15234 7 31524 9 43521 20 53241 11 
15243 7 31542 10 45123 22 54123 24 
15324 7 32145 13 45132 22 54132 24 
15342 6 32154 13 45213 23 54213 24 
15423 6 32415 13 45231 23 54231 24 
La asignación de los números a cada 1 .-Inmediaciones del Nodulo Sinusal: 
campo se realizó de manera que pudieran A
 s u v e 2 dividida en dos. 
dividirse en tres zonas principales (fig 6).
 a )A l rededor del nodo: que correspon-
dería a los campos 1 a 8 de la f igura 5. 
b)Altura similar pero más en parte ex­
terna los campos del 9 al 12 de la misma 
f igura. 
2.-Los marcapasos situados en la Par­
te Alta de la Aurícula que correspondería 
a las zonas numeradas del 13 al 18. 
3.-Los localizados en la Parte Baja de 
la Au r í cu la se s i tuar ían en las zonas 
numeradas del 19 al 24. 
Esta asignación numérica permite fun­
damentalmente facilitar el ulterior análisis 
estadístico. 
El método de estudio que se describe 
permite una mayor discriminación del lugar 
de génesis del estímulo a mayor proximi-
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dad del par 1 de electrodos, puesto que 
es alrededor de este par en donde seda 
una localización más próxima de los elec-
trodos entre sí y por tanto el área del 
campo estudiado es pequeña. 
Al alejarse del par de electrodos más 
próximo a la localización teórica del nodo 
sinusal (par 1) los campos son de mayor 
tamaño y menor la capacidad de discrimi-
nación lugar exacto de despolar ización 
inicial. Pequeños cambios en la coloca-
ción de los electrodos, modif icarían las 
dimensiones de las áreas antes citadas y 
pudieran condicionar cambios en los códi-
gos numéricos. 
Los designados en las figuras 5 y 6 
corresponderían a un modelo teórico en el 
que la colocación de los electrodos sería 
exactamente equidistante. 
Ello supone una limitación al analizar 
globalmente los resultados pero no indivi-
dualmente en cada perro pues la posición 
de los electrodos se mantuvo constante 
durante todo el experimento. 
Protocolo de estimulación 
Se tomó un registro en condic iones 
básales de al menos 5 latidos. 
w Se procedió después a estimular en la 
orejuela de la aurícula derecha siguiendo 
el protocolo de estimulación utilizando para 
valoración del Tiempo de Recuperación del 
Nodulo Sinusal (T.R.N.S.). La frecuencia 
inicial de estimulación fue de 180 ó 210 
lat idos por minuto según la f recuencia 
cardíaca basal del perro. La estimulación 
se mantuvo durante 60 segundos y se 
suspend ió súb i tamen te , reg is t rando al 
menos loa diez primeros latidos después 
del cese de la estimulación y al menos 
dos latidos a los 20, 40, 60, 120, 180 
segundos de finalizar esta. Se estimuló 
después con una f recuencia 30 latidos 
superior a la precedente también durante 
60 segundos y realizando registros simila-
res en cuanto al número de lat idos y 
momento en que se obtuvieron. Este pro-
tocolo se mantuvo aumentando en 30 lati-
dos la frecuencia de estimulación hasta 
alcanzar 300 latidos por minuto, efectuan-
do siempre los registros antes descritos. 
Util izamos este método basándonos en 
que la sobreest imulacón causa una supre-
sión transitoria de las fibras de marcapa-
sos del corazón, por transmisión retrógra-
da al nodo sinusal despolarizando a las 
células P y suprimiendo su automatismo; 
la supresión de ésta estimulación va se-
guida de un ciclo de recuperación que en 
las condiciones en las que no existe pato-
logía del nodo debe ser normal. 
Esta prueba valora fundamentalmente 
el automatismo del marcapasos del cora-
zón, dado que los componentes de con-
ducción del estímulo hacia y desde el nodo 
sinusal son poco importantes en relación 
al resto. 
Se considera necesario utilizar f recuen-
cias de estimulación crecientes para con-
seguir un paso máximo de estímulos hacia 
las células de marcapasos. A frecuencias 
de estimulación más altas se producirá un 
bloqueo de entrada hacia el nodo sinusal 
2:1 ó 3:1 con un paso retrógrado de un 
número menor de estímulos y reducción 
del t iempo de recuperación. El t iempo de 
recuperación máximo sería por tanto el 
grado de supresión máxima del automatis-
mo. Para comprobar la total normalidad 
funcional de los marcapasos encontrados, 
se determinó el Tiempo de Recuperación 
del Nodulo Sinusal (T.R.N.S.), consideran-
do a este, como el t iempo en mil isegun-
dos que transcurrió entre el último latido 
evocado por estimulación y el primer lati-
do de escape. El Tiempo de Recuperación 
se consideró normal cuando fue menor de 
1200 mil isegundos. 
Se determinó también el T iempo de 
Recuperación del Nodulo Sinusal Corregi-
do (T .R.N.S.C. ) ; este valor se obtuvo 
substrayendo el valor de T.R.N.S. a la 
duración del ciclo básico previa a la esti-
mulación. Con la corrección del T.R.N.S. 
es posible la comparación de los resulta-
dos de uno a otro corazón. Los valores 
máx imos cons iderados normales en el 
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hombre oscilan entre 525 mmseg y 535 
mmseg. 
Se valoró también la duración del ciclo 
básico considerando ésta como el t iempo 
t ranscurr ido en mi l isegundos entre dos 
latidos. Se determinó el lugar de génesis 
del latido de control en cinco latidos sinu-
sales en condiciones básales y en los diez 
primeros latidos después de la estimula­
ción y en dos latidos a los 20, 40, 60,120 
y 180 segundos. 
A cada uno de estos lugares se le 
definió con su respectivo código de cinco 
números, a partir de la secuencia de re­
gistro en los electrodos y su morfología, 
como ya ha sido expl icado. Se colocaron 
en el lugar que les correspondería en el 
modelo tr idimensional de la aurícula dere­
cha , as ignando una el ipse azul a los 
marcapasos denominados principales y 
una elipse amari l la a los subsidiarios. Se 
realizaron figuras en las que se muestran 
los esquemas de aur ícu la derecha con 
cada uno de los marcapasos dibujados en 
su lugar correspondiente. 
Para determinar si existían diferencias 
estadíst icamente signif icantes en la dura­
ción de los ciclos básicos de los marcapa­
sos observados, se realizaron prueba de 
T de Student y análisis de varianza. El 
estudio estadíst ico se efectuó comparan­
do entre sí los ciclos básicos corregidos y 
no corregidos por la frecuencia cardiaca 
basal de los marcapasos principales en­
contrados, con el fin de diferenciarlos no 
sólo desde el punto de vista de localiza­
ción sino también según la duración de su 
ciclo básico. 
Tabla de 








Se consideraron Marcapasos Pr inc i ­
pales aquellos códigos de cinco números 
iguales con morfología similar en los tra­
zos de registro y por tanto focos de des­
carga muy probablemente iguales que se 
repitieron al menos en cinco ocasiones. 
Se consideraron Marcapasos Subs i ­
d ia r ios , aquellos que aparecieron de for­
ma aislada en menos de cinco ocasiones 
y nunca en latidos consecutivos. 
Característ icas básales de los perros 
estudiados: 
Total 39 perros 
Diecisiete experimentos válidos: 
5 2 % machos. Peso 157900 +- 1400 
gr. Constantes normales. 
Duración ciclo básico: 348 +- 36 
mseg 
Ventidós perros excluidos: Causas de 
exclusión: 
Arritmias en 9, hipotensión manteni­
da 6, bradicardia severa 3, otros 3 
perros. 
Resultados 
1.-Número y localización de los marca-
pasos encontrados. 
Se analizaron un total de 1545 latidos. 
Se encontraron un total de 51 códigos 
numéricos de cinco cifras diferentes, sien­
do cada uno de ellos (en la condición ideal 
de que los electrodos estuvieran siempre 
colocados en situación idéntica) correspon­
dientes a focos diferentes de automatis­
mo. 
Porcentajes Porcentaje 
Porcentaje válidos acumulado 
1,0 1,0 1,0 
0,5 0,5 1,5 
1,3 1,3 2,8 
0,8 0,8 3,6 
2,6 2,6 6,2 
0,1 0,1 6,3 





Valores Frecuencia Porcentaje válidos acumulado 
13542 1 0,1 0,1 6,4 
14325 1 0,1 0,1 6,5 
14352 1 0,1 0,1 6,5 
14532 86 5,6 5,6 12,1 
15234 172 11,1 11,1 23,2 
15243 46 3,0 3,0 26,2 
15324 76 4,9 4,9 31,1 
15342 43 2,8 2,8 33,9 
15423 2 0,1 0,1 34,0 
15432 18 1,2 1,2 35,2 
21345 9 0,6 0,6 35,8 
21354 38 2,5 2,5 38,3 
21534 128 8,3 8,3 46,5 
23145 1 0,1 0,1 46,6 
13254 63 4,1 4,1 50,7 
25134 89 5,8 5,8 56,4 
25314 1 0,1 0,1 56,5 
25413 34 2,2 2,2 58,7 
31245 53 3,4 3,4 62,1 
31254 6 0,4 0,4 62,5 
31425 15 1,0 1,0 63,5 
31524 1 0,1 0,1 63,6 
31542 1 0,1 0,1 63,6 
32154 29 1,9 1,9 65,5 
32415 1 0,1 0,1 65,6 
32541 1 0,1 0,1 65,6 
34125 5 0,3 0,3 66,0 
41352 1 0,1 0,1 66,0 
41523 1 0,1 0,1 66,1 
43125 1 0,1 0,12 66,1 
45312 1 0,1 0,1 66,2 
51234 11 0,7 0,7 66,9 
51243 265 17,2 17,2 84,1 
51324 3 0,2 0,2 84,3 
51423 2 0,1 0,1 84,4 
51432 5 0,3 0,3 84,7 
52134 92 6,0 6,0 90,7 
52143 65 4,2 4,2 94,9 
52413 31 2,0 2,0 96,9 
52431 1 0,1 0,1 97,0 
53241 2 0,1 0,1 97,1 
54132 3 0,2 0,2 97,3 
54213 20 1,3 1,3 98,6 
54231 22 1,4 1,4 100,0 
Total 1545 100,0 100,0 
Casos válidos 1545 Casos omitidos 0 
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Valores Frecuencia Porcentaje válidos acumulado 
2,00 34 2,2 2,2 2,2 
3,00 42 2,7 2,7 4,9 
4,00 2 0,1 0,1 5,0 
5,00 86 5,6 5,6 10,6 
6,00 63 4,1 4,1 14,7 
7,00 294 19,0 19,0 33,7 
8,00 23 1,5 1,5 35,2 • 
9,00 60 3,9 3,9 39,1 
10,00 16 1,0 . 1,0 40,1 
11,00 281 18,2 18,2 58,3 
12,00 7 0,5 0,5 58,8 
13,00 31 2,0 2,0 60,8 
14,00 64 4,1 4,1 64,9 
15,00 47 3,0 3,0 68,0 
16,00 129 8,3 8,3 76,3 
17,00 123 8,0 8,0 84,3 
18,00 189 12,2 12,2 96,5 
19,00 5 0,3 0,3 96,8 
20,00 1 0,1 0,1 96,9 
21,00 1 0,1 0,1 97,0 
22,00 1 0,1 0,1 97,0 
23,00 1 0,1 0,1 97,1 
24,00 45 2,9 2,9 100,0 
Total 1545 100,0 100,0 
Casos válidos 1545 Casos omitidos 0 
El 35 .2% del total de estos latidos se 
encon t raban en las inmediac iones del 
nodulo sinusal, es decir entre las zonas 1 
a 8 ; si consideramos todos los latidos 
situados a la misma altura del nodo (es 
decir zonas adyacentes), fueron el 58.8% 
del total. 
Los localizados en la parte alta del atrio 
( co r respond ien tes a las zonas 13-18) 
fueron el 37.6% de los analizados. 
Los situados en las zonas considera­
das como más bajas en la aurícula fueron 
el 3.6% del total.. 
Es decir en condic iones básales el 
96.5% del total de los latidos se originaron 
en las inmediaciones del nodo o en por­
ciones altas de la aurícula siendo escasa 












2.-Análisis de la duración de los ciclos 
básicos. 
La duración media de los ciclos bási­
cos en 1460 latidos anal izados fue de 
365.4 mseg. Que suponen una frecuencia 
cardíaca de 164 latidos por minuto, con 
una desviación estándar de 56.9 mseg, 
med iana de 360 mseg. Y var ianza de 
3242.2, con un mínimo de 145 mseg.y un 
máximo de 650 mseg. que corresponden 
a frecuencias cardiacas entre 92 y 413 
latidos por minuto. 
Respecto a la duración de los ciclos 
corregida respecto a la duración basai, la 
media fue de 12.8 mseg. Con una desvia­
ción estándar de 33 mseg. Y un rango 
entre 225 y -205 mseg. 
3.-Anál is is de los ciclos básicos en 
relación a la zona de origen del estímulo. 
La media de duración de los ciclos 
básicos en los latidos localizados entre las 
zonas 1 a 8 fue de 372.9 mseg. (que 
supone una frecuencia cardíaca de 161 
latidos minuto), con una desviación están­
dar de 46.8 y una mediana de 365. Si 
consideramos los situados también en las 
zonas adyacentes la duración del ciclo 
básico fue de 362.1 mseg. (que supone 
una f recuencia card íaca de 166 latidos 
minuto) con desviación estándar de 56.1 y 
mediana de 350. 
La media de duración de los ciclos 
básicos en los latidos localizados en la 
parte alta de la aurícula (zonas 13 a 18) 
fue de 367.1 mseg. (que supone una fre­
cuencia cardíaca de 163 latidos minuto con 
desviación estándar de 58.6 y mediana de 
360. 
La media de duración de los ciclos 
básicos de los 54 latidos identif icados en 
las partes bajas de la aurícula (zonas 19 
a24) fue de 399.2 (frecuencia cardíaca de 
150 latidos minuto) con desviación están­
dar de 40.6 y mediana de 395. 
El análisis estadíst icos de las medias 
de la duración del ciclo básico comparan­
do el de los lat idos or ig inados en las 
inmediaciones del nodulo sinusal o en la 
parte alta de la aurícula mediante T de 
Student no mostró diferencias estadíst ica­
mente significativas con P=0.124 respecto 
a la duración del ciclo básico. Si al anal i­
zarlo corregido por la duración del ciclo 
basal P<0.01. El análisis estadíst ico de la 
media de duración del ciclo básico compa­
rando el de los latidos originados en las 
inmediaciones del nodulo sinusal y en la 
parte baja de la aurícula (zonas 19 a 24) 
mostró diferencias estadíst icamente signi­
f icativas con P<0.001. El análisis estadís­
tico de la media de duración del ciclo 
básico comparando el de los latidos origi­
nados en la parte alta de la aurícula con 
los originados en la parte baja de la aurí­
cula (zonas 19 a 24) mostró también dife­
rencias estadíst icamente significativas con 
P<0.001. (fig.8) 
Zonas 1-8 Zonas 9-12 Zonas 13-18 Zonas 19-24 
3 * 5 1 78% diferentes entre s! 
Fig. 8. En esta figura se representan en forma 
de barras la media de duración del ciclo básico 
en las cuatro zonas descritas (inmediaciones 
del nodo sinusal, zonas adyacentes, parte alta 
y baja de la aurícula). Lqa parte superior de las 
barras está unida con una línea en la que se 
indica el valor de P resultando de la compara­
ción estadística de las medidas 
Cuando en un mismo perro aparecía 
más de un marcapasos principal, compa­
ramos estadíst icamente las duraciones de 
sus ciclos básicos aparecen diferencias en 
39 de los 51 focos de automatismo detec­
tados (78%). 
4.-Anál is is de la local ización de los 
marcapasos y duración de los ciclos bási­
cos en cada uno de los perros estudiados. 
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Pasaremos a analizar ahora el número 
de marcapasos principales y subsidiarios 
encontrados en cada uno de los perros 
estudiados. Se valorará si existen diferen­
cias estadíst icamente significativas entre 
los t iempos de recuperación de los marca-
pasos principales. 
P e r r o l . 
Se encontraron 2 marcapasos principa­
les que ocupan las posiciones 7 y 11 de 
la f igura 9, y 5 marcapasos subsidiarios, 
que ocuparon las posiciones 13, 10, 6, 12 
y 24 en la misma f igura. 
Flg. 9 
Los t iempos de recuperación máximos, 
la duración del ciclo básico corregido y no 
corregido fueron normales a lo largo de 
toda esta fase del experimento, observán­
dose un T.R.N.S. máximo de 450 mmseg 
y el mínimo de 145 mmseg, correspon­
dientes a los marcapasos 15324 y 31425 
respect ivamente. 
Los marcapasos principales fueron el 
15234 y el 51234, del primero se registra­
ron 80 latidos con una media de ciclo 
básico de 355 mmseg +-25.5 y del segun­
do 8 latidos con una media de 357 mmseg 
+-24. Hubo diferencias estadíst icamente 
signif icativas para un nivel de signif ican­
cia del 95%, sin embargo la media de la 
duración del ciclo básico de 8.3+-26.6 y 
de 25+-23.9 para cada uno de los marca-
pasos con una P=0.096 y que por lo tanto 
no alcanzó signif icancia estadíst ica. 
Perro 2. 
Fig. 10 
Se encontraron tres marcapasos subsi­
diarios que ocuparon las posiciones 9,11 
y 24 (31245, 51324 y 54123) , en esa 
misma figura. 
Los t iempos de recuperación corregi­
dos y no corregidos fueron normales para 
todos los marcapasos. El T.R.N.S. máxi­
mo fue de 650 mmseg, correspondiente a 
un marcapasos principal, el 31425, locali­
zado adyacente al nodo en la parte exter­
na del atrio derecho, que fue de 250 
mmseg. 
Las medias de los ciclos básicos corre­
gidos y no corregidos de los marcapasos 
principales se especifican a continuación, 
así como los resultados de las compara­
ciones estadísticas mediante T de Student 
entre sus medias. 
El ciclo básico del marcapasos de la 
posición 8 (12534) fue estadíst icamente 
diferente al resto (p<005), excepto al si­
tuado muy próximo, también en la posi­
ción 8. El ciclo básico del marcapasos 
12543, también localizado en la zona 8, 
fue estadíst icamente distinto a los de las 
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Se encontraron cinco marcapasos prin­
cipales, el 12534, el 12543, el 15234, 
el15243 y el 31425, localizados en las 
siguientes posiciones: los dos primeros en 
la posición 8, dos en la 7, y el otro en la 
10 representados en la f ig.10. 
posiciones 7 y 10. Los localizados en las 
posiciones 7 (15243) y 10 tuvieron unas 
medias de t iempo de recuperación esta­
díst icamente distintas entre sí y al resto 
de los marcapasos (p<001). Al estudiar el 
ciclo básico corregido, el marcapasos de 
la posic ión 10 fue dist into a todos los 
demás. El de la posición 7 (15243) tuvo 
un ciclo básico corregido estadíst icamen­
te diferente^ a todos los demás (p<005), 
excepto al localizado en su misma posi­
ción (15234). El resto de los marcapasos 
estudiados no tuvieron diferencias esta­
díst icamente signif icantes respecto a éste 
parámetro, aún aquellos que si las pre­
sentaban respecto a la duración del ciclo 
básico. 
La media de duración del ciclo básico 
de la total idad de los marcapasos princi­
pales en este perro fue de 457+-59.2 
mseg. Que corresponde a una frecuencia 
cardíaca de 131 latidos minuto. 
Perro 3. 
Se encontraron cinco marcapasos prin­
cipales, el 15234, el 15324, el 21534, el 
31254 y el 32145, local izados los dos 
Perro 3 Condición Basai 
0 Marcapasc» Principal 
Marcapatos SuDsidano 
Fig. 11 
primeros en la posición 7, y los demás en 
las 17, 9 y 13 representados en la figura 
11 . Se encontraron tres marcapasos sub­
s id iar ios que ocuparon las pos ic iones 
11,9,y 10 (51234, 31524, 31542), en esta 
misma f igura. 
Los t iempos de recuperación corregi­
dos y no corregidos fueron normales para 
todos los marcapasos. El T.R.N.S. máxi­
mo fue de 470 mseg, correspondiente a 
un marcapasos subsidiario, el 51234. El 
mín imo correspondió a un marcapasos 
principal, el 21534, localizado en la parte 
alta del atrio derecho, que fue de 330 
mseg. 
Las medias de los ciclos básicos corre­
gidos y no corregidos de los marcapasos 
principales se especif ican a cont inuación, 
así como los resultados de las compara­
ciones estadísticas mediante T de Student 
entre sus medias. 
Considerando el ciclo básico, el marca-
pasos de la posición 7 (15234) y el tam­
bién situado en la zona 7 (15324); que 
eran próximos a la localización teórica del 
nodulo sinusal, fueron estadíst icamente 
diferentes entre si y al resto de marcapa­
sos (p<005), igual que el de la posición 
14, (32145), situado en la parte lateral alta 
y externa del atrio. La duración del ciclo 
básico del localizado en la posición 17, el 
más alto de los observados, no fue esta­
díst icamente distinto al 9. Los resultados 
estadíst icos obtenidos fueron iguales al 
considerar el ciclo corregido por la frecuen­
cia basal. 
La media de duración del ciclo básico 
de los latidos originados en los marcapa­
sos principales fue de 369.4+-29.7 mseg. 
( f recuenc ia cardíaca de 161 latidos minu­
to). 
Perro 4 
Se encontró un sólo marcapasos prin­
cipal, el 15243, localizado en la posición 
11 en la parte interna de la aurícula dere­
cha (fig. 12).No se observaron marcapasos 
subsidiarios. 
Los t iempos de recuperación corregi­
dos y no corregidos fueron normales. El 
T.N.R.S. máximo fue de 460 mseg, el 
mínimo fue de 290 mseg. La media del 
ciclo básico corregido y no corregido del 
marcapasos principal fueron de 349+-2.1 
mseg. y 8.7+-2.1 mseg. respectivamente, 
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Fig. 12 
que corresponden a una frecuencia car­
díaca de 172 latidos minuto. 
Perro 5. 
Se encontraron siete marcapasos prin­
cipales, el 21345, el 21354, el 21534, el 
25134, el 31245, el 31425 y el 52134, 
localizados en las posiciones: (en el orden 
Fig. 13 
descrito) dos en la 15, y los demás en la 
16, 17, 9, 10 y 18, representados en la 
f igura 13. Se observaron seis marcapasos 
subsidiarios, que por orden de aparición 
ocuparon las posiciones 13, 14, 8, 11, 4 y 
10 (32154, 23154, 12534, 51234, 14325, 
51342) en la misma figura. 
Los t iempos de recuperación corregi­
dos y no corregidos fueron normales para 
todos los marcapasos. El T.R.N.S. máxi­
mo fue de 550 mseg, correspondiente al 
marcapasos principal 31245. El mínimo 
correspondió a un marcapasos subsidia­
rio, el 14325, fue de 250 mseg. Las medias 
de duración del ciclo básico corregido y 
no corregido de los marcapasos principa­
les se especifican a continuación así como 
los resultados de las comparaciones esta­
dísticas mediante el T de Student entre 
medias. 
Considerando el ciclo básico se obser­
varon diferencias estadíst icamente signif i­
cativas entre el marcapasos de la posición 
15 (21345) y el resto de marcapasos prin­
cipales. También las hubo entre los colo­
cados en las posiciones 9 y 18 con el 
21354; sin diferencias entre el resto de 
marcapasos. La media global del ciclo 
básico de los marcapasos principales en 
este experimento fue de 411+-28.9 mseg. 
(frecuencia cardíaca de 146 latidos minu­
to). 
Perro 6. 
Se encon t ra ron cuat ro marcapasos 
principales, el 13245, el 13425, el 31245 y 
el 52143, localizados en las posiciones 2, 
3, 9 y 18 respectivamente, representados 
Fig. 14 
en la f igura 14. Se observaron cuatro 
marcapasos subsidiarios en las zonas 18, 
2, 7 y 10 (52134, 13524, 15324 y 31425). 
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Los t iempos de recuperación corregi­
dos y no corregidos fueron normales para 
todos los marcapasos. El T.R.N.S. máxi­
mo fue de 450 mseg, correspondiente al 
marcapasos principal 31245. El mínimo 
correspondió al marcapasos subsidiario 
31425, localizado en la parte externa de la 
aurícula derecha y que fue de 240 mseg. 
Las medias de los ciclos básicos corre­
gidos y no corregidos de los marcapasos 
principales se especifican a continuación 
así como los resultados de las compara­
ciones estadíst icas mediante T de Student 
entre medias. Considerando el ciclo bási­
co se observaron diferencias estadíst ica­
mente significativas entre el marcapasos 
de la posición 9 y el resto de los marcapa­
sos pr inc ipa les encon t rados . Tamb ién 
entre el de la posición 2 y el 3. Sin dife­
rencias significativas entre el resto. 
Respecto ai ciclo básico corregido por 
la frecuencia cardíaca basai se observa­
ron diferencias estadíst icamente significa­
tivas entre el marcapasos de la posición 2 
y el resto de marcapasos pr inc ipales. 
También las hubo entre los colocados en 
las zonas 9 y 18, sin diferencias entre el 
resto de los marcapasos. 
La media global de duración del ciclo 
básico de los latidos originados en los 
marcapasos principales fue de 374.+-19 
mseg. que supone una frecuencia cardía­





Se encontraron tres marcapasos princi­
pales, el13245, el 13254 y el 15324, loca­
lizados dos en la zona 2 y uno en la 7, 
respectivamente, representados en la f i ­
gura 15. Se encontraron tres marcapasos 
subsidiarios, en las posiciones 9, 7 y 3 
(31245, 15234 y 13452) representados en 
la misma f igura. 
Los t iempos de recuperación corregi­
dos y no corregidos fueron normales para 
todos los marcapasos. El T.R.N.S. máxi­
mo fue de 400 mseg, correspondiente a 
un marcapasos pr inc ipal , el 15324. El 
mínimo correspondió al marcapasos sub­
sidiar io 13452, fue de 180 mseg . Las 
medias de los ciclos básicos corregidos y 
no corregidos de los marcapasos principa­
les se especifican a continuación, así como 
los resultados de las comparaciones esta­
dísticas mediante T de Student entre sus 
medias. La duración media del ciclo bási­
co corregido y no corregido de todos los 
marcapasos tuvo diferencias estadíst ica­
mente significativas. La media global del 
ciclo básico de los marcapasos principa­
les fue de 346.7+-13.9 mmseg que corres­
ponde a una frecuencia cardíaca de 173 
latidos minuto. 
Perro 8 
Se encontraron dos marcapasos princi­
pales, el 15243 y el 51243, localizados en 
las posiciones 7 y 11 respect ivamente 
representados en la f igura 16. Se observó 
un marcapasos subsidiario en la posición 
6 (15423). 
Los t iempos de recuperación corregi­
dos y no corregidos fueron normales para 
todos los marcapasos. El T.R.N.S. máxi­
mo fue de 425 mseg, correspondiente al 
marcapasos principal 51243. El mínimo 
correspondió al marcapasos subsidiario, 
fue de 210 mseg. Las medias de los ciclos 
básicos de los marcapasos principales 
fueron de 307.5+-4.6 y 327.5+-19.6 res­
pectivamente, con un valor de P<0.01, por 
tanto, con di ferencias estadíst icamente 
significativas en ambos. Los ciclos corre­
gidos por la f recuencia cardíaca basal no 
fueron valorables. 
La media global del ciclo básico de los 
marcapasos principales fue de 325.6+-19.6 
mseg. que cor responde a f recuenc ias 
cardíacas de 184 latidos minuto. 
Perro 9 
Se encontró un marcapasos principal, 
el 21534, localizado en la posición 16 en 
Fig. 17 
la f igura 17, representado en la parte alta 
de la aurícula derecha. No se observaron 
marcapasos subsidiarios. Los tiempos de 
recuperación corregidos y no corregidos 
fueron normales. El T.R.N.S. máximo fue 
de 360 mseg. y el mínimo fue de 270 mseg. 
La media del ciclo básico del marcapasos 
principal fue de 288.6+-15.7 mseg (que 
corresponde a una frecuencia cardíaca de 
208 latidos minuto) 
Perro 10. 
Se encont ra ron cuatro marcapasos 
principales, el 25413, el 52413, el 54213 y 
el 54231, localizados en las posiciones 17, 
18, y dos en la zona 24 respectivamente. 
Fig. 17 
Los dos primeros en la parte alta e interna 
de la aurícula y los dos últimos también 
en la parte interna con localización más 
baja en atrio, representados en la f igura 
17. Se encontraron dos marcapasos sub­
sidiarios que ocuparon las posiciones 13 y 
23 (32541 y 45321) en esa misma f igura. 
Los tiempos de recuperación corregi­
dos y no corregidos fueron normales para 
todos los marcapasos. El T.R.N.S. máxi­
mo fue de 480 mseg, correspondiente a 
un marcapasos subsidiario, el 45321 . El 
mínimo correspondió a un marcapasos 
principal, el 52413, localizado en la parte 
alta e interna de la aurícula derecha y que 
fue de 330 mseg. Las medias de los ciclos 
básicos corregidos y no corregidos de los 
marcapasos principales se especif ican a 
continuación, así como los resultados de 
las comparaciones estadísticas mediante 
T de Student entre medias. 
Cons iderando tanto el c ic lo básico 
corregido como el no corregido se obser­
varon diferencias estadíst icamente signifi­
cativas entre todos los marcapasos princi­
pales excepto los de las zonas 17 y 18. 
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La media global del ciclo básico de 
todos los marcapasos principales fue de 
378.4+-36.4 mseg. que corresponde a una 
frecuencia cardíaca de 158 latidos minuto. 
Perro 11 . 
Se encontraron dos marcapasos princi­
pales, el 25134 y el 32154, localizados en 
las posiciones 17 y 13 respectivamente, 
localizados en la parte alta de la aurícula 
derecha, representados en la f igura 18. 
Se encontraron dos marcapasos subsidia­
rios también en la parte alta del atrio 
derecho en las posiciones 15 y 16 (21354 
y 25314). 
Fig. 18 
Los t iempos de recuperación corregi­
dos y no corregidos fueron normales para 
todos los marcapasos. El T.R.N.S. máxi­
mo fue de 430 mseg, correspondiente al 
marcapasos principal 25134. El mínimo 
correspondió al marcapasos subsidiario 
25314 fue de 220 mseg. 
Las medias del ciclo básico de los 
marcapasos principales fueron 336.5 +-
18.9 y 313.3+-23.3. La comparación entre 
el las tuvo d i ferencias estadís t icamente 
significativas (P<0.01). La media del ciclo 
corregido fue de 9.3+-19.8 y -11.6+-23.3 
mseg con diferencias también estadíst ica­
mente significativas (P<0.02). 
La media global del ciclo básico de los 
marcapasos principales en esta fase del 
experimento fue de 334.8+-20 mseg. que 
corresponde a frecuencias cardíacas de 
179 latidos minuto. 
Perro12 
Se encontraron dos marcapasos princi­
pales, el 15243 y el 14523,localizados en 
las posiciones 7 y 5 respectivamente, en 
Fig. 19 
las inmediaciones de la localización teóri­
ca del nodulo sinusal, representados en la 
f igura 19. Se encontraron cuatro marcapa­
sos subsidiarios que ocuparon las posicio­
nes 4, 6,20 y 21 (14352, 15432, 43125 y 
41252) en esa misma f igura. De los subsi­
diarios, dos de ellos estuvieron también 
en las inmediaciones del nodulo sinusal, 
los otros (20 y 21) se presentaron en la 
parte baja de la aurícula derecha. 
Los t iempos de recuperación corregi­
dos y no corregidos fueron normales para 
todos los marcapasos. El T.R.N.S. máxi­
mo fue de 430 mseg, correspondiente a 
un marcapasos subsidiario, el 15432, si­
tuado próximo al nodo. El mínimo corres­
pondió a un marcapasos principal (15234) 
y fue de 250 mseg. 
Las medias de los ciclos básicos no 
corregidos y corregidos de los marcapa­
sos principales fueron de 340.81+-16.75 y 
12.9+-16.8 para el de la posición 7 y de 
338.33+-62.10 y 8.33+-62.10 para el de la 
posición 5, sin diferencias estadíst icamen­




la orejuela en la zona adyacente al nodo 
sinusal. Se observaron ocho marcapasos 
subsidiar ios, en las posiciones (12543, 
12534, 21534,23145,41523, 52432, 53241 
y 54231), representados en la misma figu­
ra. 
Los t iempos de recuperación corregi­
dos y no corregidos fueron normales para 
todos los marcapasos. El T.R.N.S. máxi­
mo fue de 590 mseg, correspondiente a 
un marcapasos principal 21354. El míni­
mo correspondió al marcapasos subsidia­
rio 41523, localizado en la parte baja de la 
aurícula derecha y fue de 410 mseg. 
Las medias de duración de los ciclos 
básicos de los marcapasos principales 
fueron de 466+-69.49 y 461.77+-37.33 
respectivamente, sin diferencias estadísti­
camente signif icativas entre ambos. El de 
la posición 12, se observó en cinco oca­
siones y su desviación estándar fue de 0, 
motivo por el que no se estudió desde el 
punto de vista estadíst ico. Los ciclos co­
rregidos de los marcapasos 15 y 14 fue­
ron 42+-49.44 y 27.58+-28.9 respectiva­
mente con un valor de P de 0.315 y por 
tanto, sin d i ferencias es tadís t icamente 
significativas. 
La media global de los ciclos básicos 
de los marcapasos pr inc ipales fue de 
458.8+-40.2 mseg. (que corresponde a 
frecuencias cardíacas de 131 latidos mi­
nuto). 
Perro14. 
Se encontró un marcapasos principal, 
el 52134, localizado en la posición 18 en 
la figura 2 1 , correspondiente a la parte 
alta e interna de la aurícula derecha. Se 
encontró un marcapasos subsidiario, en la 
Fig. 21 
posición 13 (32415), en la parte alta y 
externa del atrio derecho. 
Los tiempos de recuperación corregi­
dos y no corregidos fueron normales. El 
T.R.N.S. máximo fue de 490 mseg, co­
rrespondiente al marcapasos principal y el 
mínimo fue de 240 mseg. del subsidiario 
La media del ciclo básico no corregido 
y corregido del marcapasos principal fue 
de 398.65+-25.03 mseg. y 8.181+-2.16 
mseg. respectivamente, que corresponde 
a f recuencia cardíaca de 150.5 latidos 
minuto. 
Perro 15. 
Se encontraron tres marcapasos princi­
pales, el 14532, el 51243 y el 52143, 
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Se encontraron tres marcapasos princi­
pales, el 21354, 23154 y el 51432, locali­
zados en las posiciones 15,14 y 12 res­
pectivamente, representados en la figura 
20. Dos de ellos de situación alta en la 
au r ícu la de recha , hac ia la vena cava 
superior. El otro en la parte interna, hacia 
localizados en las posiciones 5, 11 y 18 
respectivamente, representados en la f i­
gura 22, los dos últimos en la parte inter­
na y alta de la aurícula derecha, el prime­
ro en las inmediaciones del nodo sinusal. 
Se observó un marcapasos subsidiario, 
que ocupó la posición 12 (51423), en esa 
misma f igura. 
Fig. 22 
Los t iempos de recuperación corregi­
dos y no corregidos fueron normales para 
todos los marcapasos. El T.R.N.S. máxi­
mo fue de 420 mseg, correspondiente a 
un marcapasos pr inc ipal , el 14532. El 
mínimo correspondió a un marcapasos 
principal, el 52143, localizado en la parte 
alta del atrio, fue de 220 mseg. 
Las medias de los ciclos básicos co­
rregidos y no corregidos de los marcapa­
sos principales se especifican a continua­
c ión , así como los resu l tados de las 
comparaciones estadísticas mediante T de 
Student entre sus medias. 
Considerando el ciclo básico como el 
corregido todos los marcapasos tuvieron 
diferencias estadísticas altamente signifi­
cantes entre sí. 
La media global del ciclo básico de los 
marcapasos principales fue de 337.17+-
28.66 mseg. que corresponde a una fre­
cuencia cardíaca de 178 latidos minuto. 
Perro 16. 
Fig. 23 
Los t iempos de recuperación corregi­
dos y no corregidos fueron normales. 
El T.R.N.S. máximo fue de 320 mseg. 
y el mínimo de 240 mseg. 
La media del ciclo básico corregido y 
no corregido del marcapasos principal fue 
de 281.41+-9.213 mseg. y 0.562+-10.79 
mseg respectivamente (frecuencia cardía­




Se encontró un marcapasos principal, 
el 51243, localizado en la posición 11 en 
la f igura 23, en la parte alta e interna de 
la aurícula derecha. No se observó ningún 
marcapasos subsidiario. 
Se encon t ra ron cuat ro marcapasos 
principales, el 15234, el 15324, el 15342 y 
el 15432, localizados en las posiciones dos 
en la 7 y los otros dos en la 6 respectiva-
mente, si tuados en las inmediaciones del 
nodulo sinusal, representados en la figura 
24. Se encontraron dos marcapasos sub-
sidiarios que ocuparon las posiciones 2 y 
11 (13245 y 51234) en esa misma figura. 
Los t iempos de recuperación corregi-
dos y no corregidos fueron normales para 
todos los marcapasos. 
El T.R.N.S. máximo fue de 490 mseg, 
correspondiente a un marcapasos princi-
pal, el 15432. El mínimo correspondió a 
un marcapasos subsidiario, el 13245, lo-
calizado en las inmediaciones del nodulo 
sinusal y que fue de 240 mseg. 
Las medias de los ciclos básicos corre-
gidos y no corregidos de los marcapasos 
principales se especif ican a continuación, 
así como los resultados de las compara-
ciones estadíst icas mediante T de Student 
entre medias. 
Considerando el ciclo básico se obser-
varon diferencias estadíst icamente signifi-
cativas entre todos los marcapasos encon-
trados, excepto entre el de la posición 
15342 y el 15234. 
La media global del ciclo básico de los 
marcapasos principales fue de 375.38+-
30.9 mseg. correspondiente a una frecuen-
cia cardíaca de 160 latidos minuto. 
Discusión 
La contracción rí tmica del corazón ha 
sido motivo de gran curiosidad a lo largo 
de la h istor ia: 
El mecanismo por el que se origina la 
contracción ha sido ampliamente debati-
do, sobre todo en estos últimos años, en 
los que el uso de técnicas electrofisiológi-
cas especial izadas para el registro de los 
potenciales de membrana, las técnicas 
computar izadas, el microscopio electróni-
co, etc.. .han ayudado a profundizar en el 
conocimiento de la estructura y f isiología 
auriculares, obteniendo una información 
que durante mucho tiempo sólo se pudo 
obtener del nodo auriculoventricular y vías 
especializadas de conducción. 
El concepto de marcapasos del cora-
zón, el nodulo sinusal, como estructura 
única, con función similar a la de una 
"bujía", es a decir de James excesivamen-
te simplista. Hay que tener en cuenta que 
a lo largo de la vida de una persona de 70 
años, llegan a producirse entre 2500 y 
3000 millones de latidos, el atribuir esta 
carga de trabajo a un N.S. único, va en 
contra de una de las característ icas del 
organismo, la redundancia, que permite 
mantener func iones v i ta les to ta lmente 
normales en ausencia de partes importan-
tes de los órganos, tal y como ocurre con 
los ríñones, el hígado, el tubo digestivo, el 
cerebro, etc. 
La posibilidad de control y cambio de la 
frecuencia cardíaca es además uno de los 
mecanismos más importantes de homeos-
tasis del organismo. El e lemento más 
importante de regulación de la frecuencia 
cardíaca es el marcapasos del corazón, 
en ella intervienen también el s is tema 
nerviosos autónomo, los baroreceptores, 
quimiorreceptores, glándulas endocrinas, 
cerebro, medula espinal y el mismo cora-
zón, caracter izados todos el los por su 
redundancia y multiplicidad. Teleológica-
mente parece lógico pensar en la conver-
gencia de estos s is temas regu ladores 
sobre otro sistema también redundante y 
no sobre uno puntual. 
Desde principios de este siglo se han 
descrito áreas específ icas, adyacentes al 
nodulo sinusal con actividad de marcapa-
sos. Lewis en 1910, demostró en la in-
mensa mayoría de sus experimentos (pero 
no en la totalidad) una onda de negativi-
dad inicial, expresión de actividad eléctri-
ca auricular, en la parte más cefálica del 
nodo. En 1914 demostró que durante la 
estimulación vagal, el lugar de origen del 
latido cardíaco se desp lazaba a otras 
local izaciones en la aur ícu la . Eyster y 
Meek, obtuvieron resultados similares tras 
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aplicación de frío o destrucción de partes 
del nodo. 
Desde los trabajos de Boineau tiende a 
considerarse un complejo de marcapasos 
auriculares, que ocupa un área de diez a 
quince veces más extensa que la del 
nodulo sinusal, como un complejo mucho 
más elegante, con múltiples niveles de 
respuesta funcional, extenso y seguro, de 
regulac ión a l tamente comple ja y poco 
conocida. 
En la literatura se han propuesto expli-
caciones alternativas al sistema de mar-
capasos; como la existencia de un siste-
ma de conducción complejo, con múltiples 
lugares de interrupción de un estímulo 
originado en un marcapasos único intra-
mural. En contra de esta posibil idad está 
la delgadez de la pared atrial, y la necesi-
dad de un sistema especializado de con-
ducción y de múltiples tractos capaces de 
conducir el estímulo a una velocidad al 
menos de 3m/seg, si bien, experimental-
mente la estimulación epicárdica o endo-
cárdica próxima al nodo sinusal no repro-
duce los patrones de focos múltiples de 
activación antes descritos y debería bus-
carse además una explicación adicional a 
los cambios de la frecuencia de descarga 
en los distintos puntos de automatismo. 
Datos generales 
Se han descr i to d is t in tos mode los 
experimentales tanto en corazón íntegro 
en aurículas aisladas y células auriculares 
para la demostración de focos diferentes 
de automatismo. 
Nuestro modelo experimental basado 
en la colocación de cinco pares de elec-
trodos alrededor de la localización teórica 
del nodulo sinusal, nos permitió identificar 
en la mayoría de los perros estudiados 
más de un foco de automatismo estable. 
El uso de registros bipolares separa-
dos por una distancia corta permite la 
obtención de electrogramas insensibles a 
potenciales generados a distancia y "rui-
dos eléctricos". Su principal ventaja es 
que permite estudiar la actividad auricular 
por zonas evitando la contaminación por 
la ventricular. 
La división de la aurícula en veint icua-
tro zonas d i fe ren tes según el cód igo 
numérico (fig 5) nos permitió la localiza-
ción aproximada del lugar de origen del 
estímulo en cada latido. El área de las 
zonas era menor cuanto más cerca esta-
ban del nodulo sinusal y por tanto mayor 
poder de discriminación del método. A más 
distancia del pr imer par de e lect rodos 
(colocado sobre el nodulo sinusal) mayor 
era el tamaño de las áreas y menor el 
poder de discriminación. 
La posibil idad de pequeños cambios en 
la posición de los electrodos de uno a otro 
perro pudo inducir a cambios en el tama-
ño y la disposición délas zonas. Ello limita 
el análisis global de los resultados aten-
diendo únicamente a una de terminada 
zona. De ahí que el análisis de los datos 
generales se haya realizado considerando 
cuatro áreas principales: inmediaciones del 
nodulo sinusal, zonas adyacentes, parte 
alta y baja de la aurícula, (fig 6). Al au-
mentar el tamaño de las áreas, los resul-
tados globales pueden ser analizados con 
mayor seguridad. 
Al no modificar nunca la posición de 
los electrodos dentro de un mismo experi-
mento el anál is is individual por zonas 
considerando cada perro por separado sí 
tiene validez. 
La estimulación a frecuencias superio-
res a la sinusal se conduce en un sentido 
retrógrado hacia toda la aurícula despola-
rizando las células del marcapasos, lo que 
causa supresión del automatismo o inhibi-
ción post-estimulatoria. A frecuencias de 
estimulación más altas mayor es el núme-
ro de despolarizaciones retrógradas de los 
marcapasos hasta el momento en el que 
la frecuencia de estimulación es tan alta 
que ya no se produce despolar izac ión 
retrógrada 1:1; así, a frecuencias de esti-
mulación altas se produce un bloqueo de 
entrada significativo y disminuye el grado 
de supresión de los marcapasos. Se sabe 
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que durante la estimulación auricular arti-
ficial se producen frentes de onda irregu-
lares, con una propagación irregular de 
los es t ímu los pero que se mant ienen 
constantes si se estimula de siempre en el 
mismo lugar a similar intensidad. 
La ex is tencia de múlt iples focos de 
automatismo auricular, con distinta dura-
ción de ciclo básico, hace suponer que el 
grado de supresión de cada uno de estos 
marcapasos fue dist into a las distintas 
frecuencias de estimulación. 
Ello explica la aparición en los prime-
ros latidos registrados postestimulación de 
una mayor variabil idad en la duración del 
ciclo básico, y la apar ic ión con mayor 
frecuencia de focos distintos de automa-
tismo. A partir del primer minuto postesti-
mulación se observa una clara tendencia 
a la estabil ización tanto en la duración del 
ciclo básico como en el predominio de un 
sólo foco de descarga. Estos resultados 
son concordantes con los encontrados por 
otros autores. 
En los 17 perros estudiados, observa-
mos un número variable de marcapasos 
principales (fig. 9 a 24). En cuatro perros 
se detectó un sólo marcapasos principal, 
otros cuatro dos focos de automatismo, 
con tres hubieron tres perros, otros tres 
con cuatro marcapasos, dos con cinco y 
un perro con siete. 
A tend iendo al cód igo numér ico , se 
encontraron un total de cincuenta y un 
marcapasos diferentes. 
Dadas las característ icas del método, 
con registro exclusivamente en el epicar-
dio de la aurícula derecha y util izando 
únicamente cinco pares de electrodos, no 
podemos establecer de forma exacta su 
local ización, pero sí atr ibuir una zona 
probable de origen del estímulo. 
Al acomodar en el diseño tridimensio-
nal del atrio los códigos numéricos obteni-
dos, se observa que en todos los perros 
los marcapasos estaban en las inmedia-
ciones, zonas adyacentes al nodo sinusal 
o parte alta del atrio derecho. Sólo en el 
perro número 10 se encon t ra ron dos 
marcapasos pr inc ipa les en las zonas 
consideradas bajas de la aurícula. 
Se observaron un total de cuarenta y 
cinco marcapasos subsidiarios, en núme-
ro variable entre ninguno y ocho (fig. 9 a 
24). 
Al considerar el número total de mar-
capasos principales y subsidiarios encon-
trados en condiciones básales la inmensa 
mayoría (96.5%) se encontraban en las 
inmediaciones del nodo o parte alta de la 
aurícula y sólo un 3.6% (en su mayoría 
subsidiarios) en las zonas consideradas 
bajas del atrio (fig 7). 
Al estudiar en cada perro los ciclos 
básicos de los marcapasos principales y 
compararlos entre sí, el número total de 
marcapasos con diferencias estadíst ica-
mente significativas respecto a su dura-
ción fue de 39 (78% del total) y de 37 
(74% del total) según la duración del ciclo 
corregido por la frecuencia cardíaca ba-
sal. Es decir, que aproximadamente el 75% 
de los marcapasos principales observados 
se diferencian no sólo en su localización 
sino también en la duración de sus ciclos 
básicos y tienen por tanto propiedades 
electrofisiológicas diferentes. 
La evidencia de la existencia de luga-
res separados de activación, estables, con 
diferente rango de actividad demuestra la 
existencia de focos múltiples de activación 
en la aurícula derecha del perro, en un 
número que aparentemente es variable, 
en cada animal. 
Estos datos son concordantes con los 
obtenidos por otros autores, que en ini-
cialmente propusieron tres áreas separa-
das de marcapasos en la aurícula derecha 
y más tarde, los mismos autores demos-
traban un área mucho más difusa, en la 
que aparecían un número var iab le de 
marcapasos. Estos mismos autores, han 
observado también la posibil idad de que 
la génesis del latido cardíaco se produzca 
simultáneamente en dos o más localiza-
ciones y sea su suma la responsable. Para 
que esto sea así dos marcapasos separa-
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dos espacialmente deberían tener frecuen­
cias de descarga idénticas. Nosotros por 
las característ icas del método (limitados 
fundamentalmente por el número de elec­
trodos de registro) no podemos aportar 
datos en este sentido. 
El cambio de localización y de frecuen­
cia de descarga detectada en los experi­
mentos puede expl icarse mediante un 
mecanismo único, la apar ic ión de otro 
marcapasos. 
Se ha propuesto que los marcapasos 
de localización más alta en la aurícula 
tendr ían una menor durac ión de ciclo 
básico, los mismos autores proponen poco 
después, que no tiene por que existir una 
relación directa, sino que existen focos 
d is t in tos con d is t in tas f recuenc ias de 
descarga. 
Según nuestros resultados, en condi­
ciones básales, los marcapasos localiza­
dos en las inmediaciones y zonas adya­
centes al nodo sinusal (zonas 1 a 12) 
tuvieron una media de duración de ciclo 
básico sin di ferencias estadíst icamente 
significativas con la media del registrado 
en la parte alta de la aurícula (zonas 13 a 
18). 
Si se encont raron d i ferencias en la 
comparación de la duración del ciclo básico 
de estas dos zonas consideradas indivi­
dualmente respecto a las más bajas de la 
aurícula en las que era más prolongado 
(362 mseg. en las zonas 1-12, 367 mseg. 
en las zonas 13 a18 y de 399 mseg. en 
los situados en la parte baja). 
En nuestro experimento no puede defi­
nirse con exactitud la situación del foco de 
automatismo (sino su localización aproxi­
mada) y el análisis desde el punto de vista 
histoquímico de las posibles zonas res­
ponsables (con el fin de determinar si 
ex is ten is lotes de célu las especí f i cas , 
distribuidas en las aurículas, y sus carac­
teríst icas que las hicieran responsables de 
la existencia de los múltiples focos de 
marcapasos) escapa a la intención del 
presente estudio. 
En la literatura los intentos de estable­
cer correlaciones entre funcional ismo e 
histología son escasos. Se ha propuesto 
que el s is tema de marcapasos atr iales 
represente el remanente del "pr imordium" 
con persistencia de ciertas áreas especia­
lizadas a lo largo de las posiciones relati­
vas del sulcus terminalis, sin embargo no 
existen actualmente evidencias morfológi­
cas que permitan diferenciar una pobla­
ción de células capaz de generar est ímu­
los de las células atriales adyacentes, no 
es posible diferenciar un verdadero mar­
capasos desde el punto de vista electrofi-
siológico util izando únicamente métodos 
anatómicos. 
El origen embriológico preciso de las 
células que const i tuyen el teórico nodo 
sinusal único definitivo no es conocido y 
no se describen otros acúmulos celulares 
en atrio derecho o en otras localizaciones 
que pudieran corresponder a células de 
marcapasos. 
En 1978 Patterson y cois. Describieron 
una especialización y diferenciación quí­
mica de células neuronales obtenidas de 
ganglios simpáticos crecidos en medio de 
cu l t ivo con cé lu las muscu la res , e l los 
demostraron que en las células del cora­
zón las neuronas se pueden diferenciar 
como células secretoras de neurotransmi-
sores adrenérgicas o colinérgicas. 
Conclusiones 
En el co razón del per ro ex is te un 
número variable de marcapasos principa­
les y subsidiarios que constituye un Siste­
ma de Marcapasos Auriculares. 
La localización de estos marcapasos es 
variable en cada perro. Se sitúan prefe­
ren temente en las i nmed iac iones del 
nodulo sinusal, zonas adyacentes o parte 
alta de la aurícula derecha. 
Los marcapasos se diferencian no sólo 
en su localización, sino también en sus 
características electrofisiológicas (duración 
del ciclo básico y por tanto frecuencia de 
descarga). 
Los t iempos de recuperación corregi­
dos y no corregidos se mantienen dentro 
de límites normales, independientemente 
de la sobreest imulación. 
Los marcapasos de localización baja en 
la aurícula t ienen una menor frecuencia 
de descarga y aparecen con menor fre­
cuencia que en el resto de zonas de la 
aurícula. 
6. No hemos encontrado parámetros 
que permitan una jerarquización entre los 
diferentes focos de automatismo. 
Implicaciones 
-A nivel teór ico la existencia de un 
sistema complejo de marcapasos auricu­
lares constituye un mecanismo más segu­
ro , eficaz y adaptable de génesis y regu­
lación de los estímulos del corazón que 
un nodulo sinusal único 
-Los conceptos de ritmo sinusal, las 
diferentes disritmias sinusales y sobre todo 
el de la disfunción sinusal deben ser ree-
valuados, puesto que se ref ieren a la 
función normal o anormal de un nodulo 
único y no a la totalidad del sistema de 
marcapasos auriculares. 
-Las diferentes intervenciones farmaco­
lógicas pueden actuar sobre los compo­
nentes del sistema siendo la respuesta 
variable en cada uno, probablemente en 
función de las características histoquími-
cas de estos en función del tipo, número 
y densidad de receptores y terminaciones 
nerviosas. 
-Las características histoquímicas que 
caracterizan a los componentes individua­
les del sistema atendiendo al número y 
dens idad de receptores así como los 
neurotransmisores que intervienen en su 
función están fuera de las pretensiones 
del presente estudio (que atiende al aná­
lisis electrofisiológico) y debe ser objeto 
de otras investigaciones. 
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Susana López Celada 
Se denomina prolapso rectal completo 
al descenso circunferencial de todas las 
capas del intestino a través del ano. Su 
etiología no es bien conocida, aunque se 
han implicado algunos factores predispo-
nentes como la laxitud y a tonía de la 
musculatura del suelo pélvico, defecto de 
la fi jación del recto, esfuerzos defecato-
rios, etc., asociados a anomalías anatómi-
cas preexistentes tales como fondo de 
saco peritoneal anormalmente profundo, 
diástasis de los elevadores, estiramiento y 
denervación del esfínter anal, rectosigma 
redundante, pérdida de la horizontalidad 
del recto con atenuación de las fi jaciones 
pélvicas y sacras, pérdida del soporte de 
la vejiga y el útero y descenso peritoneal. 
Se asocia a la incontinencia anal en un 
50 -70% de los casos, agravándose la 
severidad clínica y social del problema. La 
presencia de incont inencia anal puede 
influir en la técnica quirúrgica de repara-
ción y persiste tras la cirugía en un 36-
5 2 % de los casos. La asociación a altera-
OPremio Mateo Orfila del Colegio Oficial de 
Médicos de les liles Balears, 1988. 
ciones manométricas y electrofisiológicas 
es constante. 
El objetivo de este trabajo es evaluar 
los resultados clínicos y f isiológicos de la 
técnica perineal de Delorme (mucosecto-
mía de la mucosa del prolapso rectal y 
plicatura de la capa muscular lisa del recto) 
asociada a la reparación del suelo pélvico 
en el t r a tam ien to del p ro lapso recta l 
completo. 
Hemos estudiado un total de 14 pacien-
tes con prolapso rectal completo, dividi-
dos en dos grupos en función de su con-
t inencia anal: Grupo P (prolapso), com-
puesto por 7 pacientes continentes a heces 
(6 mujeres y 1 varón) con una edad media 
de 36 +-23 años (18-76) y Grupo Pl 
(prolapso + incontinencia fecal), compues-
to por 7 mujeres con una edad de 64 +- 17 
años (27-74). Para establecer compara-
ciones se utilizó un Grupo Control de 22 
mujeres sin alteraciones defecatorias ni 
c irugía de la zona que pudiese alterar las 
característ icas presivas o electrofisiológi-
cas del canal anal y recto, y estudiadas en 
nuestro laboratorio de f isiología anorrec-
tal, de edad media de 52+-21 años (21 -
72). 
Todos los pacientes se estudiaron pre 
y postoperatoriamente mediante explora-
ción cl ínica, manometr ía anorrectal, deter-
minación de las latencias de los nervios 
pudendos y test electrosensorial del canal 
anal. 
De los valores obtenidos se obtuvo la 
media aritmética y la desviación estándar 
de la misma como medidas de tendencia 
central. Las comparaciones estadísticas se 
efectuaron mediante los tests de la t de 
Student si los datos se ajustaban a una 
distribución normal y el de Mann Whitney 
cuando no era así. Para la comparación 
de datos pre y postoperatorios del mismo 
grupo, se empleó el test de la t de Student 
para muestras pareadas. Se empleó el 
programa informático Estadíst ica Sigma, y 
se consideraron significativos los valores 
de p<0.05. 
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El grupo de pacientes continentes con 
prolapso rectal (P) era de edad inferior al 
de prolapso más incontinencia fecal (Pl); 
p<0 .01 . 
El t iempo de evolución del prolapso fue 
signif icativamente superior (p<0.01)en el 
grupo Pl que en el P (5.7 frente a 2.3 años 
respectivamente). El descenso perianal era 
objet ivo y pa to lóg ico en 4 pac ien tes 
(57.1%) del grupo P y 6 (86%) del Pl, 
mientras que no existió en ninguno de los 
sujetos controles. La longitud del prolapso 
fue similar en ambos grupos. 
La manometr ía demuestra una presión 
máxima basal (PMB) y una presión de 
contracción voluntaria (PCV) menores en 
el grupo P que en el control y menores 
asimismo en el grupo Pl que en el P. La 
amplitud de contracción voluntaria, resul-
tado de sus t raer la PMB de la PCV 
(ACV=PCV-PMB), fue también menor en 
el grupo Pl que en el P y en este último 
menor que en el grupo control. 
Tanto la la tencia media motora del 
nervio pudendo como los umbrales sensi-
tivos del canal anal fueron mayores en el 
grupo que presentaba prolapso más incon-
tinencia que en el grupo que únicamente 
presentaba el prolapso y, en este, a su 
vez, mayores que en el grupo control. 
En ambos grupos de pacientes se utili-
zó como técnica de reparación del prolap-
so la de Delorme, asociándose además 
en el grupo incont inente la reparación 
postanal en 4 casos y la reparación total 
del suelo pélvico en 3 casos. Tras la inter-
vención se objetivó no sólo la curación 
c l ín ica sino la mejora de los dist intos 
parámetros de f isiología ano-rectal. 
La intervención se siguió de un posto-
peratorio sin incidencias reseñables. La 
estancia media postoperatoria fue de 5.4+-
1.1 días en el grupo P y de 7.3+-1.1 en el 
Pl. La única complicación digna de men-
ción fue una hemorragia tardía (20 día) 
que obligó a una revisión bajo anestesia 
sin precisar ningún gesto quirúrgico. 
Con un tiempo de seguimiento medio 
discretamente superior que en el grupo P, 
el grupo Pl no presentó ninguna recidiva 
mientras que dos de los pacientes del 
primer grupo sufrieron del prolapso rectal 
precisando de una rectosigmoidectomía 
perineal (Tec. De Altemeier) para su repa-
ración. Así, el porcentaje global de recidi-
vas fue de 2/14 pacientes=14.2%. Dos de 
los pacientes del grupo P y una del grupo 
Pl fallecieron durante el seguimiento por 
causas ajenas a la intervención o a la 
patología anorrectal que presentaban. 
Como conclusión, la técnica de Delor-
me aislada o asociada a la reparación del 
suelo pélv ico, t iene nula mor ta l idad y 
escasa morbilidad, con muy buenos resul-
tados fisiológicos y clínicos por lo que, 
junto al bajo número de recidivas, solucio-
nables por otra parte con otras técnicas 
perineales, hace que sea una técnica de 
elección para los casos de prolapso rectal 
con o sin incontinencia, independientemen-
te de la edad de los pacientes, no debien-
do relegarse tan sólo a pacientes de ries-
go quirúrgico elevado. 
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Miguel Cabrer González 
1. Introducción 
La tecnología se está introducciendo de 
manera sistemática en todas las áreas de 
nuestra sociedad, el sector sanitario pue­
de beneficiarse en gran medida de la inte­
gración de las nuevas tecnologías. Sin 
embargo, el hecho de tratar con imágenes 
e información real sobre pacientes que 
sufren alguna enfermedad hace que las 
soluciones tecnológicas tengan que ofre­
cer un servicio sin fallos y con una gran 
calidad en sus imágenes. Una de las cla­
ves más importantes en la integración total 
será cuando el tratamiento digital de las 
imágenes supere ampliamente a la cali­
dad convencional. Paralelamente, es ne­
cesario que los médicos muestren total 
confianza en el manejo del ordenador y 
que, por supues to , los precios de los 
equipos disminuyan considerablemente. 
Una de las aplicaciones que más va a 
revolucionar la medicina será lograr que 
el ejercicio médico pueda llevarse a cabo 
a d istancia, es decir ,cuando el médico 
pueda visitar a un pacinete que se en­
cuentra a muchos ki lómetros de distancia 
o, que este médico pueda consultar con 
un colega de otro hospital sobre un caso 
(*) Accésit al concurso de premios de la Real 
Academia de Medicina y Cirugía de Palma de 
Mallorca, 1997. 
de un paciente, enviándole las imágenes 
necesarias o incluso trabajando conjunta­
mente sobre la misma imagen. Estamos 
hablando de Telemedicina. 
muchos médicos profesionales sanita­
rios conocen aplicaciones y util idades de 
la Telemedicina. Otros ya la util izan. Algu­
nos no la conocen y otros han oído hablar 
pero no han profundizado. Es necesario 
informar al sector médico que existe una 
tecnología a su servicio, la cual puede o 
no serle de util idad, pero que debe ser el 
profesional sanitario el que demande o 
descarte el uso de la tecnología para su 
trabajo diario. 
El elemento tecnológico más importan­
te en un sistema de Telemedicina es el 
medio de telecomunicación que se va a 
utilizar. La información que viajará por 
dicho sistema de telecomunicación lo hará 
en formato digital. El estudio del tratamien­
to digital de la información es otro aspecto 
importante. Dependiendo de cada espe­
cialidad médica, del tipo de información 
que se intercambia y del servicio que se 
desea ofrecer, hablaremos de una aplica­
ción determinada de Telemedicina (tele­
consul ta, te lepresencia, te lemoni tor iza-
ción, etc.). 
El presente documento consiste en un 
trabajo de investigación sobre Telemedici­
na. Se define y explica la Telemedicina y 
se estudian las posibil idades de aplicación 
a la Sanidad Balear. 
El documento tiene dos partes funda­
mentales, la primera consiste en una in­
troducción sobre la Telemedicina explican­
do los conceptos y la terminología util iza­
da, los elementos tecnológicos que inter­
vienen y enumerando algunos proyectos 
interesantes. 
La segunda parte se centra ya en Ba­
leares. Primero, se expl ica la si tuación 
sanitaria de Baleares en cuanto a Hospi­
tales, Centros de Salud e Instituciones de 
las que dependen. Luego, se realiza un 
repaso de los proyectos que se están 
desarrollando y las acciones que siguen 
las diferentes instituciones sobre la Tele-
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medic ina. Por últ imo, se presentan las 
s i tuaciones sanitar ias en las cuales la 
tecno log ía podr ía ofrecer una solución 
interesante mejorando tanto la gest ión 
médica como la calidad del servicio ofre-
cido. 
El trabajo ha consistido en realizar una 
profunda investigación sobre la Telemedi-
cina. El resultado de la investigación en 
este documento donde se incluyen tanto 
las explicaciones tecnológicas necesarias 
como las necesidades de las diferentes 
Instituciones de Baleares, de forma que 
se puedan elaborar proyectos conjuntos 
cuyos resultados proporcionen soluciones 
a los problemas actuales de la Sanidad 
Balear. Cualquier médico o Inst i tución 
puede utilizar el documento como base a 
futuras propuestas o proyectos teniendo 
en cuenta al resto de Instituciones que de 
una forma u otra participan en la mejora 
del Sistema Sanitario de Baleares. 
2. Telemedicina 
2.1 . Breve historia 
La Telemedicina comenzó en los años 
60 con proyectos desarrollados en Esta-
dos Unidos. Por ejemplo, el proyecto de 
Teleconsulta psiquiátrica en Nebraska o 
de Telediagnóstico. El primer proyecto de 
Telemedicina que se desarrolló en Europa 
consistió en un proyecto de Telecuidado 
en el Mar del Norte. 
Actualmente, la telemática apl icada a 
la Sanidad es una de las principales áreas 
de interés de la Unión Europea. 
En España y, por tanto, en Baleares 
también se dasarrollaron algunas aplica-
ciones de Telemedicina. Se dice que en 
esos proyectos se cometió un Error Histó-
rico. El hecho fue que los informáticos 
desarrol laron aplicaciones (sobretodo en 
el área de la Intel igencia Artif icial) las 
cuales presentaron como soluciones no 
siempre convencieron a los médicos debi-
do a que, o bien, no solucionaba el proble-
ma real que tenía o bien no conseguían 
adaptarse a la solución presentada. 
El problema estaba en que la solución 
al problema, ni tampoco el propio plantea-
miento del problema, había sido trabajado 
con jun tamen te por los técn icos y los 
médicos. Hubo una clara falta de comuni-
cación. 
Ac tua lmente , nos encont ramos ante 
una segunda oportunidad. Estamos en un 
momento adecuado para desarrollar inte-
resantes y necersarios proyectos de Tele-
medicina. 
Desde el punto de vista tecnológico ha 
habido una: 
• Mejora infraestructura de telecomuni-
caciones 
• Mejora del tratamiento de la imagen 
digital 
• Mejora del interfaz de trabajo Usua-
rio-Ordenador 
• Mayor util ización ordenador por parte 
de la sociedad 
Desde el punto de vista sanitarios es 
también un momento oportuno por: 
• Evolución de los modelos sanitarios 
• Es necesario un control del gasto 
sanitario debido a: 
• Reordenamiento de los niveles asis-
tenciales 
• Potenciación de la asistencia primaria 
• Es necesaria una mejor explotación 
de los recursos sanitarios 
Se observa que tanto desde el punto 
de vista sanitario como tecnológico esta-
mos ante una gran oportunidad de aplicar 
soluciones telemáticas adecuadas a los 
requerimientos de la Sanida actual. Para 
que el trabajo realizado sea interesante y 
práctico va a ser muy importante que exista 
una buena comunicación entre los profe-
sionales de los dos sectores (Sanitario y 
Técnico). Teniendo en cuenta que cada 
profesional debe dedicarse a su trabajo, 
será necesario trabajar de manera conjun-




La Telemedic ina Consiste en la utiliza-
ción de las telecomunicaciones para ofre-
cer servicios médicos a distancia. La Te-
lemedicina intenta aprovechar los avances 
tecnológicos para permitir el ejercicio de 
la medicina a distancia. 
Antes de comenzar un proyecto de 
Telemedicina se debe conocer muy bien 
cuales son los requer im ien tos de los 
usuar ios para def in i r exac tamente las 
necesidades y objetivos del mismo. Una 
vez realizado el planteamiento de lo que 
se quiere hacer se define la aplicación y 
se estudian los requerimientos técnicos de 
dicha aplicación para f inalmente decidir la 
tecnología más adecuada. 
Si las necesidades de usuario implican 
la utilización de algún sistema de comuni-
cación para el ejercicio médico, entonces 
es una aplicación de Telemedicina. Así, 
un simple sistema de intercambio de f i-
cheros médicos a través de un módem 
entre médicos ya es una palicación de 
Telemedicina. 
Un sistema de Telemedicina, por tanto, 
requiere unos métodos de transmisión, un 
sistema de comunicación adecuado a las 
capacidades requeridas dependiendo del 
tipo de información que se pretende en-
viar. No requiere el mismo s istema de 
comunicación una aplicación de intercam-
bio de f icheros que un sistema de envío 
de imágenes endoscópicas para telediag-
nóstico. 
2.3. Tecnología que interviene 
El estudio de la tecnología implica el 
estudio del equipamiento necesario, siste-
mas de comunicación adecuados, siste-
mas de codificación y compresión de in-
formación médica. El punto más importan-
te en un proyecto de Telemedicina es la 
transmisión de la información. Dicha infor-
mación tendrá que ser enviada en formato 
digital. 
Cuando hablamos de información digi-
tal el elemento de información más simple 
es el bit (valor 0 ó 1). Ocho bits consti tu-
yen una palabra o byte. Partiendo de estos 
dos elementos se puede agrupar la infor-
mación en: 
1 Kb: 1000 bits 1 KB:1024 bytes 
1 Mb: 1000 Kb 1 MB: 1024 KB 
1 Gb: 1000 Mb 1 GB: 1024 MB 
La velocidad de transmisión de dicha 
información a través de un s is tema de 
comunicación se mide según la cantidad 
de información que dicho sistema puede 
transmitir en un segundo (Kdps son Kb 
por segundo). Así una velocidad de 64 
Kbps indica que el sistema de comunica-
ción puede transmitir 64 Kb en un segun-
do. 
Para hacernos una idea de las capaci-
dades de in formación, un segundo de 
vídeo digital en una ventana de tamaño 
normal (640x480) ocupa 27 MB. Una ra-
diografía digitaiizada ocupa 9 Mb. 
La tabla I muestra algunos t iempos 
aproximados de transmisión de algunos 
documentos típicos. 
Velocidad Fax (1 pag.) Radiografía 100.000 páginas 
9,6 Kbps 1 minuto 12 minutos 20 horas 
28,8 Kbps 20 segundos 4 minutos 7 horas 
64 Kbps 12 segundos 2 minutos 3 horas 
1,5 Mbps 0,5 segundos 6 segundos 8 minutos 
50 Mbps 0,02 segundos 0,2 segundos 16 segundos 
Tabla I. Tiempos de trasmisión de documentos 
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Se observa, por tanto, que el proceso 
de t ransmit i r Información Mul t imedia a 
través de un sistema de comunicaciones 
para realizar una actividad de Telemedici­
na es complicado y requiere un estudio 
serio. Según sea la información que se 
desea tratar existirá una solución adecua­
da u otra. 
Cuando el usuario ya conoce que apli­
cación desea desarrollar es el momento 
de definir los elementos tecnológicos que 
son necesarios. Para un sistema de Tele­
medicina los elementos más importantes 
(fig.1): 
• Equipos necesarios: tanto ordenado­
res como instrumentos o equipos médicos 
que son util izados para recoger o visuali­
zar información. 
• Sistema de comunicaciones: por el 
cual se envía la información que "circula" 
hasta su destino. 
• Información mult imedia: con que tipo 
de información se va a trabajar (texto, 
imágenes, vídeo, audio,...). dicha informa­
ción puede ser comprimida antes de ser 
enviada por la red. 
Equipos 
En cuanto al equipamiento a utilizar se 
debe escoger el más adecuado para la 
aplicación. Desde el s istema más básico, 
PC, hasta grandes estaciones de trabajo 
que permi tan mul t iproceso y un mejor 
tratamiento de imágenes. También exis­
ten estaciones especial izadas (radiología) 
y equipos médicos periféricos: 
• Sistema audiográfico (S&F): imáge­
nes estáticas y audio. Pizarras electróni­
cas, congelador frames, escáner 
• Sistema Básico Teleradiología: PC, 
módem, software procesamiento imagen 
• S is tema Vídeo Interact ivo: codee, 




• Teleradiología Avanzada: 
Monitor 1K: RM y CT scans 
Monitor 2K: Rayos-X 
Sistemas de Comunicación 
Los s is temas de comunicac ión más 
típicos para el intercambio de información 
Periférico 
Fig. 1. Elementos tecnológicos de un sistema de telemedicina 
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son: T - 1 , RDSI , ATM, l ínea te lefónica, 
satélite, microondas, GSM. 
Existe la tecnología adecuada depen-
diendo del tipo de red y comunicación que 
se necesita. El tipo de red que se estable-
ce puede ser: 
• Red de área local (LAN): ATM, Nue-
vas tecnologías Ethernet. 
• Red de área local (WAN): RDSI, lí-
neas teléfono tradicional, sistemas móvi-
les. 
• LAN dedicada a vídeo: cable coaxial, 
fibra óptica. 
A continuación se introducen descrip-
ciones de los sistemas más util izados y de 
mayor implantación. No se pretende reali-
zar una descripción técnica de los siste-
mas sino ofrecer una orientación sobre sus 
capacidades y característ icas. 
Red digital de Servicios Integrados 
(RDSI) 
RDSI es una red de telecomunicacio-
nes que puede trasnmitir con rapidez voa, 
datos, vídeo bien simultáneamente o por 
separado. Controlada por ITU-T. El están-
dar define una red general de teléfono 
digital y existe desde mediados de 1980. 
Aunque RDSI presenta una nueva manera 
de transportar información (analógica vs. 
digital) es compatible con la mayoría de 
las inf raestructuras de comunicac ión y 
te le fonía in ternac iona les . Aunque está 
diseñado para operar con equipamiento 
d ig i ta l , se pueden conec ta r med ian te 
adaptadores teléfonos y máquinas Fax. 
Es la consecuencia evolutiva de la red 
telefónica existente, basada en conexio-
nes de 64 Kbit/s que, al ofrecer conexio-
nes digitales de extremo a extremo permi-
te la integración de una variedad de servi-
cios en un único acceso, independiente-
mente de la naturaleza de la información 
a transmitir y del equipo terminal que la 
genere. Si unimos a esto la posibil idad de 
transmitir y recibir la información intacta 
en su forma original, de forma eficiente, a 
cualquier distancia y con la facil idad de 
una l lamada telefónica, estamos hablando 
de la RDSI. 
Las áreas de aplicación son entonces 
infinitas. Las aplicaciones Mult imedia se-
rán las que darán contenido a la próxima 
revolución de la información, proveyendo 
la RDSI de un acceso universal a todo el 
conocimiento humano acumulado hasta el 
momento.Hoy ya es posible a través de la 
red Internet conectar bases de datos 
Multimedia perfectamente enlazadas. 
El otro aspecto de la RDSI lo constitu-
ye los servicios. Las tecnologías actuales 
permiten ya un abanico de servicios tele-
máticos, tales como transferencia de fon-
dos, telecompra, videotex, etc., pero no 
de manera integrada y con ciertas limita-
ciones, estos servicios se extenderán con 
las posibilidades de transmisión Multime-
dia por la RDSI. 
Dos tipos de RDSI; RDSI-BE, Banda 
Estrecha, (144 Kbps, acceso básico), con 
capacidad de máximo 2 Mbit/s, y RDSI-
BA, Banda Ancha, que se espera en el 
futuro pueda llegar a 622 Mbit/s. RDSI-BA 
se caracterizará por tener una infraestruc-
tura completa de fibra óptica, util izando 
nuevas tecnologías y técnicas como la 
Jerarquía Digital Síncrona (JDS) para la 
transmisión y el Modo de Transferencia 
Asincrono (ATM) para la multiplexación y 
la conmutación. 
La conmutación ATM (Asynchronous 
TRansfer Mode) es la tecno log ía más 
novedosa y que más diferencia a la RDSI-
BA de otras redes previas. En este nuevo 
tipo de conmutación reside su capacidad 
para manejar señales de distinta veloci-
dad y para adaptarse de forma flexible a 
las necesidades de cada usuar io, que 
negociará con la red en cada instante el 
ancho de banda que necesita para cubrir 
sus demandas. 
En Alemania, se está creando una red 
privada de RDSI-BA con ATM que permi-
tirá comunicaciones a 34 Mbit/s, y para 
1998 esperan que se pueda alcanzar los 
155 Mbit/s. Y entre diferentes países eu-
ropeos se está instalando la Red Piloto 
Paneuropea ATM. 
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Una "l lamada" RDSI es un canal end-
to-end de 64 kbps controlada por un pro-
tocolo estándar. La Tabla II muestra los 
interfaces de acceso RDSI: 
Fibra Optica 
La f ibra óptica, ya muy desplegada en 
la red, por encontrarse como medio de 
conexión entre centrales y como acceso a 
grandes empresas , deberá extenderse 
hasta los hogares. 
Su ven ta ja pr inc ipal f rente a otros 
medios de transmisión radica en la alta 
velocidad con que pueden enviarse datos 
en forma luminosa. 
Esta última fase de extensión de la fibra 
óptica es la más difíci l, pues exige solu-
ciones económicas para el usuario y gran-
des inversiones para el proveedor, por la 
cantidad de obras que se han de afrontar, 
por lo que será un proceso lento que 
justif icará cualquier aproximación interme-
dia que vaya acercando progresivamente 
la f ibra a los hogares, como podría ser 
llevar a inicialmente hasta cada manzana 
de viviendas. 
Los servicios a los que podrán acceder 
los usuarios sean la distribución de TV por 
cable, y a más largo plazo , la televisión 
interactiva o vídeo bajo demanda, y la 
televisión de alta definición. 
Comunicaciones móviles 
La telefonía móvil que hoy conocemos, 
se transmite con señales analógicas, con 
las desventajas que ello supone. Recien-
temente existe en España el servicio móvil 
de telefonía digital que emplea la tecnolo-
g ía G S M . GSM (S is tema Globa l pa ra 
comunicaciones Móviles) es un sistema de 
comunicaciones digital que también pro-
vee otros servicios como compatibi l idad 
RDSI (pudiéndose conectar con redes 
RDSI, PSTN y enviar datos hasta una 
velocidad de 9600 bps) , fax, v ideotex, 
teletex, servicio de mensajes cortos,... 
Sin embargo, en estos s is temas de 
segunda generac ión, todav ía no se ha 
llevado a cabo la integración de todos los 
servicios móviles, sino que cada servicio 
dispone de un sistema diferente. Así el 
GSM sirve para la telefonía móvil automá-
tica, el ERMES para el servicio de radio-
mensajería, el DECT para la telefonía sin 
hilos en el ámbito de los negocios (PABX 
con extensiones sin cordón) y el TFTS para 
el servicio de telefonía Pública aeronáuti-
ca. 
Es previsible que a finales de la pre-
sente década, estos sistemas móviles de 
segunda generación hayan estimulado el 
mercado de las comunicaciones móviles 
hasta el punto de que ya no serán sufi-
cientes para satisfacer tanto el nivel de 
demanda como el de requisitos de los 
usuarios. En dicho momento será necesa-
rio introducir la siguiente generación de 
sistemas móviles, actualmente en curso 
de estandarización, el denominado Siste-
ma de Telecomunicación Móvil Universal 
(UMTS), que además de integrar en un 
mismo sistema todos los servicios y de 
tener cobertura mundial , operará en la 
banda de 2 Ghz y soportará velocidades 
de transmisión de hasta 2 Mbit/s, por lo 
Interfaz Formula Descripción 
Básico (BRIO 2B+D Canales B de 64 Kbits/s 
Canal D de 16 Kbits/s 
Primario 
(PRI) 
30B+D Canales B de 64 Kbits/s 
Canal D de 16 Kbits/s 
Canal de control (ChO) de 64 Kbits/s 
Tabla II. Tipos de interfaces de acceso RDSI 
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que se rá pos ib le tener te rmina les de 
comunicaciones portátiles Multimedia, y ya 
se está investigando sobre el sistema Móvil 
de Banda Ancha (MBS) que operaría en la 
banda de 60 Ghz. 
A largo plazo, los servic ios móviles 
evolucionarán hacia el concepto de Tele­
comunicaciones Personales Universales 
(TPU), que permit irán cualquier tipo de 
comunicación (voz, datos, imágenes,...) en 
cualquier lugar y en cualquier momento y 
desde cualquier terminal, móvil o fijo, tanto 
en redes públicas como privadas, ello será 
posible gracias a unas tarjetas inteligen­
tes, como las que utilizan los GSM, tipo 
tarjeta de crédito con un microprocesador 
y memoria, que contendrá el Número de 
Telecomunicaciones Universal (NTU), que 
identifica al usuario, no sólo para cargarle 
los servicios uti l izados, sino para contener 
la información de los servicios suscritos, 
para que pueda utilizarlos desde el termi­
nal en que se encuentre. 
En par t icu lar , la no rma l i zac ión del 
módulo de identificación del abonado (SIM) 
del sistema GSM, servirá de base para la 
armonización de las tarjetas interligentes 
multiaplicación y multiservicio, es decir, las 
tarjetas tendrán capacidad para almace­
nar datos relativos a servicios diferentes: 
tar jeta bancar ia , tar jeta de usuar io de 
bases de datos, tarjeta de telecomunicaio-
nes, etc. 
Información Multimedia 
Dependiendo del tipo de información 
con el que se trabaje el s istema tendrá 
más o menos requerimientos. No es lo 
mismo tratar vídeo que texto simple. La 
información médica es de gran complej i­
dad tratando normalmente imágenes y 
ocupando un gran volumen, las tablas III y 
IV comparan las reso luc iones en bits 
(mín ima y máxima) en imágenes cuyo 
origen es directamente digital o bien ana­
lógico. Los parámetros de calidad de vi-


















Tabla III. Resolución para imágenes de origen digital 
Tipo Mínima Máxima Condiciones aceptadas 
Rx1(1) 1024x1024x8 bits 2048x2048x12 bits 2048x2048x8 bits 
Rx2(2) 2048x2048x8 bits 4096x4096x12 bits 2048x2048x10 bits 
4096x4096x10 bits 
Mamograf ía 4096x4096x10 bits 6144x6144x12 bits 4096x4096x10 bits 
(1) Rx1: Radiografías normales 
(2) Rx2: Fracturas sin desplazamiento, pneumotorax, enfermedades intrínsecas del pulmón 
Tabla IV. Resolución para imágenes de origen analógico 
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sualización de un documento sobre panta-
lla son: luminancia, rango dinámico, ruido, 
distorsión, resolución. 
Se obse rva , por tan to , que d ichas 
imágenes médicas tratadas digitalmente 
deben ser comprimidas para poder mane-
jarías con mayor facil idad. Si hab lamos 
de imágenes en movimiento (hemodina-
mia, endoscopias, etc.) la compresión se 
hace más necesaria, además, es necesa-
ria una manera estándar de intercambiar 
la información. Normalmente, el estándar 
de codif icación utilizado lleva asociados 
los parámetros de compresión de la infor-
mación. A cont inuación, se revisan los 
métodos de compres ión de datos más 
típicos y los estándares de codificación y 
compresión de datos más util izados para 
información médica. 
Métodos de compresiónn de datos 
La compresión de datos es necesaria, 
pero hay que ir con cuidado con la infor-
mación que se pierde en la compresión y/ 
o descompresión ya que puede suponer 
una pérdida de calidad en la imagen. 
Cuando se habla de imágenes médicas 
esta pérdida de información no es admisi-
ble ya que podría afectar al diagnóstico. 
La compresión de datos permite: 
• Almacenar más datos sobre un medio 
de almacenamiento con capacidad fija o 
l imi tada — uso de menos memor ia o 
almacenamiento. 
• Transmisión de datos a mayor veloci-
dad sobre canales de t ransmisión— uso 
de tecnologías de red y almacenamiento 
más lentas y/o más baratas. 
Existen dos maneras de comprimir: 
-Lossy data: el imina redundancia de 
datos e intenta minimizar la cantidad de 
información perdida, la imagen no puede 
ser exac tamente reproduc ida pero los 
cambios son visualmente inapreciables. 
Aceptado para Echo Ultrasound. 
Por ejemplo, la cadena de información 
AAADDDDVV se codif icaría con la cadena 
ADV, que representa la primera cadena 
sin redundancia pero perdiendo informa-
ción. 
- Lossless data: el imina redundancia 
sin perder información. (Ratio de compre-
sión: 3-4:1). La imagen puede ser exacta-
mente (bit a bit) reproducida a la original. 
Aceptado para Digital Cardiac X-Ray. 
Por ejemplo, la cadena AAADDDDVV 
se codif icaría con la cadena 3A 4D 2V, la 
cual el imina redundancia pero no pierde 
información. 
Estándares de codificación y com-
presión de datos 
SEguidamente se nombran los están-
dares más utilizados para la codif icación y 
compresión de información desde imáge-
nes estáticas, vídeo y audio, electrocar-
diogramas, imágenes médicas, así como 
para el intercambio de información, como 
en el punto anterior no se pretende reali-
zar una descripción técnica sino una pre-
sentación de los más uti l izados. Algunos 
estándares de compresión son: 
JPEG- Joint Photographic Experts 
Group 
Estándar de compresión para imáge-
nes estáticas, dioseñado para comprimir 
tanto imágenes de color de 24-bits como 
imágenes digitales en escala de grises. 
No maneja imágenes blanco y negro ( un 
bit/píxel) ni compresión de imágenes en 
movimiento, utiliza compresión lossy, por 
tanto la imagen resultando no es idéntica 
a la original. 
JPEG basa su compresión en el cono-
cimiento de las l imitaciones del ojo huma-
no, sobre todo en el factor de que los 
detalles de color pequeños no son percibi-
dos tan bien como los detalles de clari-
dad-oscuridad pequeños. Por eso, JPEG 
es utilizado para imágenes que t ienen que 
ser observadas por humanos, ya que el 
ordenador detectaría las pérdidas en la 
imagen. 
Una característ ica útil de JPEG es que 
el grado de pérdida puede ser variado 
ajusfando los parámetros de compresión. 
A mayor compres ión menos ocupa la 
imagen pero menos cal idad. 
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MHEG -Multimedia and Hypermedia 
Information Coding Experts Group 
Estándar de representación de docu-
mentos h ipermedia. Provee estructuras 
para la composición de diferentes tipos de 
medios. El estándar en sí es una librería 
de clases de objetos. El contenido de los 
objetos puede ser codif icado por ejemplo 
en JPEG para imágenes estáticas o MPEG 
para videos, MHEG solo provee facil ida-
des para identificar la técnica de codif ica-
ción. No es otro est 'nadar de compresión 
de imágenes o videos. 
Es ideal para aplicaciones hipermedia 
tales como enciclopedias o libros on-line. 
También es ideal para muchas de las 
apl icaciones h ipermedia disponibles en 
CD-ROM. 
MPEG - Mot ion P ic tures Experts 
Group 
Es un grupo de personas que, bajo ISO, 
generan estándares para compresión ví-
deo y audio digital. Definen una cadena 
de bits comprimida, la cual implícitamente 
define un descompresor. Sin embargo, los 
algoritmos de compresión son decididos 
por cada compañía particular. 
Comprime con y entre trames de imá-
genes con movimiernto. Los radios van 
entre 50:1 y 200:1 (72 minutos de VHS 
pueden ser almacenados en un CD-ROM). 
También sincroniza sonido comprimido con 
el v ídeo compr imido . Necesi ta tarjetas 
especiales Hardware. 
La compresión MPEG puede ser usada 
tanto para f icheros de v ídeo como de 
audio. Con la apropiada combinación de 
hardware y software se puede comprimir y 
descomprimir en t iempo real sobre distin-
tas plataformas. 
El uso de la compresión MPEG reduce 
el ancho de banda necesario para la trans-
ferencia de audio/vídeo sin perder mucha 
calidad sobre la imagen inicial. 
MPEG usa una sintaxis definida como 
una manera eficiente de representar las 
consecuencias de imágenes de la forma 
de más datos codif icados compactados, el 
lenguaje de los bits codif icados es la sin-
taxis. Por ejemplo, unos pocos tokens 
pueden represen ta r un b loque de 64 
muest ras . MPEG también descr ibe un 
proceso de decodificación (reconstrucción) 
donde los bits codif icados son mapeados, 
a partir de la representación compacta, en 
la original con el formato inicial, esta sin-
taxis explota las característ icas comunes 
del vídeo tales como redundancia espa-
cial , redundancia tempora l , movimiento 
uniforme, etc. 
Hay tres fases de MPEG: M P E G - 1 , 
MPEG-2 Y MPEG-4. 
Vídeo Codee H. 261 
La recomendación H.261 describe los 
métodos de codificación y descodif icación 
para las imágenes en movimiento de los 
Servicios Audiovisuales a p x 64 kbit/s, 
donde p es el rango de 1.30. Describe el 
codificador fuente de vídeo, el codif icador 
mult iplexador de vídeo y el codif icador 
transmisor. 
El estándar es para apl icaciones de 
videofonía y videoconferencia. El algorit-
mo de codificación de vídeo recomendado 
debe poder operar en t iempo real con 
retraso mínimo. Los valores p+1 o p+2 
apropiados para comunicaciones visuales 
cara-a-cara (videoteléfono). Con p+6 se 
puede transmitir imágenes más comple-
jas. 
El algoritmo de codificación es similar 
(pero incompatible) a MPEG. H.261 nece-
sita menos poder de CPU para codif ica-
ción en tiempo real queMPEG. El algorit-
mo incluye un mecanismo que optimiza el 
ancho de banda utilizado perdiendo cali-
dad frente a movimiento, por tanto, una 
imagencon rápido mov im ien to t e n d r á 
menos calidad que una imagen estática. 
Técnica de compresión de la señal 
ECG 
Técnica de compresión incluida en el 
estándar SCP-ECG (protocolo estándar de 
comunicaciones para ECG digitales), la 
técnica de compresión se basa en el algo-
r i tmo de cod i f i cac ión de Hu f fman . La 
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codif icación de Huffman provee una re-
dundancia de codif icación mín ima para 
datos con probabi l idad no uniforme de 
ocurrencia más frecuentes se les asigna 
la cadena de bits de menor longitud y a 
los va lores con menos ocurrenc ias la 
cadena de bits de mayor long i tud, la 
codif icación de Huffman cambia los datos 
orientados a palabras a cadenas de datos 
orientados a bits. 
Con las tablas que provee la codifica-
ción Huffman en el protocolo SCP-ECG, 
se puede cambiar de tablas durante la 
codi f icación, para una compresión más 
eficiente, si la distribución de las longitu-
des de las palabras de datos cambia. 
DICOM (Digital Imaging and C o m m u -
nications in Medicine) 
DICOM es una especificación detallada 
que describe una manera de dar formato 
e intercambiar imágenes médicas e infor-
mación asociada. El estándar se aplica a 
la operación del interfaz el cual es usado 
para transferir datos desde/a un mecanis-
mo de imágenes. 
DICOM es el resultado de una al ianza 
de usuar ios po tenc ia les del es tándar 
(miembros del American College of Car-
diology y el American College of Radio-
logy - ACR) con las compañías que manu-
facturan equipamiento médico (miembros 
de la National Electrical Manufacturer 's 
Association - NEMA). 
DICOM depende de las conexiones de 
red es tándares y de ins t rumentos de 
medios que direccionan la comunicación y 
a lmacenamiento de imágenes digi tales 
desde modalidades de diagnóstico como 
CT, MR, PET, Medicina Nuclear, Ultraso-
nido, Rayos-X, CR, Vídeo digi ta l izado, 
captura de vídeo e información HIS/RIS. 
También permite conexión de impresoras 
conectadas a red, como láser imagers 
(cámaras). 
DICOM 3.0 define un formato de ima-
gen médica y un protocolo de comunica-
ciones para el intercambio de imágenes 
entre nodos de Telemedicina y equipos de 
imagen médica. Esta l ibrería de util idades 
dispone de los de los servicios básicos 
definidos enel estándar: lectura y escritu-
ra, además de los servicios de comunica-
ción de transmisión, recepción y consulta 
entre equipos de adquisición u otros no-
dos compatibles Dicom 3.0 
MEDICOM Vers ión D ICOM a d o p t a d a 
por Europa (Comité Europeo 
de Normalización CEN) 
DISC Alias para DICOM 3.0 utili-
zando CD-R como medio de 
intercambio. 
Los tipos de compresión aceptados por 
DICOM son: 
• Lossy data: Aceptado para Echo Ul-
t rasound. 
• Lossless data: aceptado para digital 
Cardiac X- Ray. 
• Dual-Mode: a lmacena ambos tipos de 
compresión (lossy y lossless). Con lossy 
permite una consulta más rápida y con 
lossless con mayor cal idad. 
• Lossy JPEG: intenta eliminar la infor-
mación de la imagen que el ojo humano 
no puede apreciar (detalles ultrafinos). Es 
bastante bueno para se observan imáge-
nes que no se han de procesar. 
• JPEG-DCT: Joint Photographic Expert 
Group - Discrete Cosine Transform. Algo-
ritmo lossy usado para Echocardiograms 
en DICOM. 
• JPEG-DPCM: Joint photographic Ex-
pert Group - D i f fe rent ia l Pulse Code 
Modulation. Algoritmo lossless usado para 
X-Ray Angiogramas en DICOM. 
EDI - Electronic Data Interchange 
EDI es el intercambio de datos con 
formato estándar entre las aplicaciones de 
ordenador con intervención manual míni -
ma. La información de codif ica de acuerdo 
a formatos aceptados por los usuar ios 
afectados. Necesidad los acuerdos nece-
sarios entre los socios , para establecer 
las estructuras de mensaje y comunica-
ciones util izadas. 
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EDIFACT es el estándar internacional 
(lenguaje de comunicación) de EDI. Con-
siste en una gramática (sintaxis y reglas 
para estructurar los datos) y un vocabula-
rio (e lementos de datos, e lementos de 
datos compuestos, segmentos y mensa-
jes). 
UN/EDIFACT es el estándar Europeo 
de EDIFACT. El documento del estándar 
UN /EDIFACT de ISO 9735 detal la las 
reglas de sintaxis y sus apéndices descri-
ben los segmentos de servicios. Las re-
glas de sintaxis deben ser combinadas con 
otros documentos de UN para producir 
mensajes EDIFACT operational. 
SCP -ECG 
El Electrocardiograma (ECG) es una 
grabación de cambios de voltajes transmi-
tidos a la superficie del cuerpo por even-
tos eléctricos en el corazón, mostrando e 
ritmo cardiaco y conducción. Durante su 
propagación a la superficie, característ i-
cas extra-cardiacas intervienen e influyen 
en ewl ECG. Se calcula que cada año se 
realizan 100 millones de electrocardiogra-
mas en la comunidad europea suponiendo 
un coste estimado de 1.2 billones de ECU 
anuales. 
Los nuevos electrocardiógrafos traba-
jan dig i ta lmente. Para comunicar estos 
aparatos es necersario un protocolo de 
comunicación estándar. Este estándar es 
SCP-ECG. es un estándar para la adquisi-
ción de datos, codif icación, transmisión y 
a lmacenamien to de ECG. Transmis ión 
digital entre electrocardiógrafos y electro-
cardiógrafos y ordenadores. Intercambio 
de datos del paciente, datos señal ECG, 
medida del ECG y resultados interpreta-
ción ECG. 
El estándar especif ica el contenido y 
estructura de la información la cual se 
puede intercambiar entre tarjetas de ECG 
digitales y sistemas de gestión computeri-
zados de ECG (ECG DBMS), además de 
otros s istemas de ordenador donde los 
datos del ECG pueden ser almacenados. 
2.4. Aplicaciones 
Son numerosos los proyectos en los 
que varios hospitales unidos a través de 
redes cooperan en el ejercicio médico 
cot idiano, a cont inuación se enumeran 
distintas posibles aplicaciones sobre Tele-
medicina: 
• Transmisión de historiales clínicos v ía 
telecomunicaciones. Utilización de la tar-
jeta sanitaria inteligente con el historial 
médico del paciente. 
• Terminales médicos Mult imedia: per-
miten el acceso a los médicos a bases de 
datos sobre enfermedades, medicamentos, 
etc. 
• Posibilidad de docencia de procedi-
mientos de trabajo médico sin la necesi-
dad del desplazamiento de los que preten-
den estudiar o conocer una técnica. Es el 
llamado Telementoring o Teleproctoring. 
Esto puede ampliarse tanto como se quie-
ra y necesita de la conexión de varios 
hospitales de distintas redes o en Consor-
cio. 
• Asistencia de pacientes entre hospi-
tales: 
a. Posibilidad de sesiones clínicas por 
videoconferencia o de consulta de casos 
entre hospitales o centro de asistencia 
pr imar ia. Consul ta a expertos y emit i r 
diagnósticos a distancia. Se puede enviar 
la información de Rx, etc. 
b. Control del seguimiento (follow-up) 
de los pac ientes sin la neces idad de 
desplazarse al hospi ta l de re ferenc ia . 
También tiene especial interés cuando se 
t rata del t ra tamiento de de te rminadas 
afecciones en que un centro es referencia 
por algún motivo. Este sería el ewjemplo 
del transplante hepático de pacientes de 
Canarias en el Hospital Clinic de Barcelo-
na, en que sólo el control rutinario obliga 
al desplazamiento de toda una famil ia. 
• Teleasistencia sanitaria, a domicil io: 
moni tor ización de los pacientes y sus 
cons tan tes v i ta les, en sus domic i l ios , 
desde los centros médicos. Tratamiento 
de enfermedades crónicas. 
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• Gestión de urgencias médicas: coor-
dinación del transporte del enfermo hasta 
el centro hospitalario, con el equipo médi-
co que debe atenderle cuando llegue. 
• Conexión médicos de áreas rurales 
para consultar con especialistas en hospi-
tales de referncia a acceder a la informa-
ción que les permite una formación conti-
nuada adecuada. 
• Las regiones insulares (Baleares y 
Canarias), área Marí t ima, sector militar, 
sistemas de presiones son áreas particu-
lares donde servic ios de Te lemedic ina 
podrían ofrecer soluciones interesantes. 
• Otras: Telemamograf ías, Telepresen-
cia, Telemonitor ización, Teleatención, tel-
cuidado, Telecirugía,. . . 
a continuación se detallarán algunos 
ejemplos de aplicaciones de Telemedici-
na: 
Telecirugía 
Se puede utilizar la Telemedic ina (vi-
deoconferencia) para consul tar durante 
una operación con expertos (mentor ing, 
proctoring), para enseñanza,. . . 
La apl icación más interesante de la 
videoconferencia es en aquel tipo de ciru-
gía que utiliza el vídeo. Por ejemplo, la 
cirugía laparoscópica es muy apropiada 
para implantar un sistema de videoconfe-
rencia ya que en la laparoscopia el ciruja-
no se basa en la imagen de vídeo para 
operar. El paciente no es abierto como 
tradicionalmente sino que se le introduce 
una cámara de vídeo y los instrumentos a 
través de pequeñas incisiones. 
Mediante la cámara y los instrumentos 
el cirujano realiza la operación. 
Por tanto, los cirujanos que practican 
la laparoscopia ya están acostumbrados a 
Sistema de 
Comunicaciones 
Fig. 2. Aplicación de telepresencia: cirugía a distancia controlando un robot. 
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basarse en el v ídeo. Un sistema de videos 
confwerencia podría permitir tanto la en-
señanza como la ayuda entre médicos. 
También se podría pensar en un sistema 
de Telepresencia por el cual el cirujano 
realizaría la operación a distancia (contro-
lando los instrumentos con robot). La f igu-
ra 2 muestra un ejemplo de sistema de 
;elepresencia controlando un robot a dis-
;ancia: 
e le rad io log ía 
Dos áreas muy comp l i cadasd para 
Telemedicicna son Radiología y Patología, 
ambas especial idades requieren equipos 
de mucha resolución y muy sofist icados. 
La te leradiología es la aplicación de 
Telemedicina más común. Redes de ra-
diología que permit i r ían: 
- cubrir las emergencias: para hospita-
les rurales en caso de emergencia, 
- mejor comun icac ión con Atenc ión 
Primaria, 
- consulta con otros expertos de otros 
hospitales. Grupos expertos de radiología, 
- consulta con subespecial idades: para 
rad ió logos que deseen consu l ta r con 
pediatr ía, neuroradio logía, . . . para tener 
una opinión más experta, 
- a lgunos hospitales contratan a un 
grupo de radiología para las interpretacio-
nes radiológicas. Los radiólogos viajan al 
hospital. 
La compresión de imágenes para aho-
rrar t iempo de transmisión es un punto muy 
importante en Radi logía. 
Compresión lossless (ratio compresión 
2.5:1 - 3:1) no pierde información de la 
imagen reconstruyéndola bit a bit tal como 
la original. 
Compres ión lossy (ratio mayor 3:1) 
pierde información de la imagen. 
Radiografías entándar de resolución 1K 
pueden aguantar ratios de compresión 3 : 1 . 
La mayoría de Ct, MRI e imágenes ultra-
sonido pueden aguantar ratios de compre-
sión entre 6:1 y 10:1. Radioografías digi-
tales aceptan una compresión 20:1 a 30 :1 . 
Las formas de compresión más comunes 
son DPCM , lempel-zev y DCT. 
El factor más importante en Teleradio-
logía es la resolución, (espacial y contras-
te). Resolución espacial viene determina-
da por el número de píxels por l ínea y e 
número de líneas de la imagen. Resolu-
ción del contraste es el número de niveles 
de gris de cada píxel. 
Las modalidades digitales t ienen me-
nos demanda que las analógicas. Para CT, 
MRI, ultrasonido y medicina nuclear es 
adecuado 0.5Kx0.5x8 bits para diagnósti-
co. La mayoría de escáner de CT, ultraso-
nido y MRI tienen un formato estándar de 
imagen de 512x512 ó 640x480, por tanto, 
v i r tua lmente no se pierde in formac ión 
cuando se muestra digitalmente. 
Pero, estudios basados en pe l ícu la 
(pecho, f luoroscopia, huesos, mamogra-
fía,...) tienen problemas cuando se tratan 
digitalmente como se muestra en la Tabla 
V. 
ACR recomienda para una p r imera 
observación 2Kx2Kx12 bits para radiogra-
fías digitalizadas. Esta resolución puede 
ser problemática para detectar microcalci-
f icaciones en mamografía, exploraciones 
de pulmón,... donde sería necesaria una 
resolución 4Kx5K. se observa, por tanto, 
que la cal idad digital t iene dif icultades 
frente a la película tradicional. Sin embar-
go, en cuanto a contraste digitalmente es 
Tipo Pares de línesa por mm Resolución 
Película Rayo-X habitual 
Monitor 2.000-l íneas digital 
6 a 10 
3 ó 4 
4K X 3K 
2,5K X 2K 
Tabla V. Comparación de resolución entre Rayos X habitual y digital 
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muy superior. Tiene un nivel de profundi­
dad de 12 bits. 
En conclusión, un monitor de 1K de 
resolución no puede ser considerado sufi­
ciente para Teleradiología. Un monitor de 
2K se aproxima bastante a la película. 
Además las estaciones digitales incorpo­
ran software de tratamiento de imágenes 
que pueden aportar mucho a la radiología. 
Telepatología 
Dinámica vs. Estática. El estudio pato­
lógico se suele hacer en t iempo real. Las 
ventajas de hacerlo estático es el ahorro 
(equipo y transmisión). 
Un estudio dinámico necesita l ínea de 
comun icac ión mayor pero apor ta r ía la 
ven ta ja de que el espec ia l i s ta pod r ía 
controlar un microscopio s i tuado en el 
lugar remoto. De manera estát ica otra 
persona tendría que elegir la imagen a 
enviar y una vez capturada la enviaría al 
especia l is ta. Los estudios estát icos se 
suelen emplear para una segunda opinión 
de un especial ista. Un estudio dinámico 
podría aportar realizar consultas primarias 
en lugares que no tienen especialista. 
Los dos principales requerimientos de 
la Telepatología son color de alta calidad 
y resolución de imagen. Para el color es 
adecuado un sistema de 24 bits. La reso­
luc ión a d e c u a d a parece supe r -VGA 
(800x600). Con un sistema de 1050 líneas 
se obtiene que un microscopio tradicional 
de luz y un vídeo microscopio daban una 
calidad similar. 
Un sistema de 24 bits genera imáge­
nes de 1024x768x24 bits = 5MB, por tanto 
es necesaria compresión (entre 8:1 y 20:1). 
Sistema Gestión Emergenc ias 
Los procedimientos pre-hospitalar ios 
realizados durante una emergencia son: 
1. Detección de la alarma 
2. Selección recursos necesarios ade­
cuados a la alarma 
3. Desplazamiento de recursos al lugar 
de la alarma 
4. Inrtervenciones en la escena de la 
emergencia 
5. Transporte de la emergencia 
6. Documentación de la emergencia 
Durante estos procedimiento se puede 
ir enviando información al hospital o cen­
tro de emergencias sobre la emergencia, 
estado del paciente, imágenes, constan­
tes vitales,etc. Por tanto, una comunica­
ción entre los recursos es necesar ia y 
puede ayudar tanto a los médicos como al 
paciente.a través de tecnologías de comu­
nicación móvi les , como GSM o Radio 
TRunking, se permitirá enviar información 
gráfica además de texto tanto al centro 
coordinador como al hospital. 
De esta manera cuando el paciente 
llega al hospital ya se conoce su estadso 
y se han preparado los recursos necesa­
rios lo cual avanza el t ra tamiento del 
paciente. 
Conexión de Centros de Salud con 
Hospitales 
En los últimos t iempos, se está l levan­
do a cabo una polít ica de descentral iza­
ción sanitaria por la cual los Centros de 
Salud pasan a tener mayor responsabil i­
dad médica frente al paciente. Los Con­
sultorios Antiguos que únicamente ofrecían 
una primera asistencia y que realizaban 
sob re todo ta reas admin is t ra t i vas , son 
dotados de mayor responsabil idad y de un 
presupuesto propio y se transforman en 
los Centros de Slud actuales los cuales 
pueden : atender al ciudadano (preven­
ción, curación y rehabil i tación), l levar a 
cabo actividades de formación y docencia 
y realizar sus propios estudios de investi­
gación. 
Los Centros de Salud t ienen, por tanto, 
una capacidad de autogerstión pero de­
penderán siempre del s is tema sanitario 
global y de sus hospitales de referencia 
cuando se requiera un especial ista. Por 
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este motivo va a ser de gran importancia 
que la comunicación entre los Centros de 
Salud y los Hospitales sea lo más eficien-
te posible y que permita una rápida comu-
nicación entre los centros para así agilizar 
más tanto los procesos puramente admi-
nistrativos como los de tratamiento médi-
co. 
Muchas Comunidades han desarrolla-
do proyectos de Telemedicina los cuales 
conectan Centros de Salud con Hospita-
les. Sin suponer una excesiva inversión y, 
utilizando tanto los medios como los re-
cursos disponibles en España, a través del 
proyecto se pueden satisfacer necesida-
des reales de la Medicina. 
El ejemplo consiste en la conexión de 
hospitales y centros de Salud v ía RDSI. A 
través de una aplicación se puede enviar 
y recibir información médica del paciente 
( rad iogra f ías , e l ec t roca rd iog ramas , . . . ) . 
También se pueden realizar observacio-
nes conjuntas sobre una misma imagen 
en t iempo real (Teleconsulta). 
La aplicación gestiona, controla y per-
mite la consulta de carpetas que contie-
nen información del paciente como, por 
ejemplo, radiografías, electrocardiogramas 
y texto. Las carpetas pueden ser intercam-
biadas entre hospitales y centros de Sa-
lud. 
A nivel de Hardware sería necesaria 
una estación de trabajo con conexión de 
red, que disponga de una calidad gráfica 
buena y sea que rápida en cuanto al 
procesamiento de imágenes. 
La captura de las imágenes se puede 
realizar a través de un escáner adecuado 
para imágenes de todo tipo: radiografías, 
electrocardiogramas, TAC, RMN,.. . 
2.5. Internet/Intranet en Medicina 
Internet está produciendo cambios muy 
notables en d i ferentes aspectos de la 
Salud. Por un lado está aportando solu-
ciones nuevas a problemas antiguos, por 
otro están apareciendo nuevas perspecti-
vas que antes eran impensables. 
Las Intranet (redes locales que utilizan 
protocolos Internet) son cada d ía más 
utilizadas en la solución de problemas 
como los que se plantean en los servicios 
de comunicación de información de los 
hospitales. La gestión de estos servicios 
está in format izada en mayor o menor 
grado, sin embargo, no existe estandari-
zación en cuanto a formatos de almacena-
miento y transmisión de la información 
generada, y a veces, es di f icul toso el 
acceso a información la cual sería nece-
saria. 
El uso de los protocolos de Internet por 
millones de personas hace que sean es-
tándar de facto, muy fáciles de usar y de 
una gran consistencia. 
Los diferentes departamentos y servi-
cios de los hospitales pueden benweficiar-
se de maneras muy diversas del acceso a 
Internet y del uso de sus protocolos. Por 
un lado, las comunicaciones intrahospita-
larias les permiten acceder de manera 
instantánea a la información necesar ia 
tanto de pacientes como de gest ión o 
administración, evitando las demoras y las 
pérdidas de información. Por otro lado, al 
disponer de herramientas tan poderosas 
como el WWW, la integración de informa-
ción de cualquier tipo en un único docu-
mento hipermedia esa facil itando la unifi-
cación de la Historia Clínica, que puede 
contener tanto la descripción de la historia 
como otros registros médicos ( imágenes, 
sonidos, vídeos, analít icas, etc.). 
Además de tener toda la información 
integrada se soluciona el problema del 
espacio. La seguridad, privacidad y vali-
dez legal de los nuevos sistemas de alma-
cenamiento y comunicación de la informa-
ción son prob lemas que es necesar io 
abordar antes de una sistematización de 
uso. 
Depar tamentos de imagen méd ica 
(como radio logía) están sufr iendo una 
adaptación a Internet. Los equipos de 
imagen que actualmente se ofrecen co-
mienzan a disponer del estándar DICOM 
que permite a lmacenar y t ransmi t i r la 
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imagen digital incorporando información 
sobre los parámetros de explotación, así 
como datos c l ín icos de interés. Estos 
documentos pueden ser puestos, a través 
de la red hospitalaria, a disposición de 
aquellos servicios que lo requieran y de 
otros hospitales. En la actualidad numero-
sos hospitales permiten el acceso a través 
de Internet a sus archivos de imágenes 
médicas. Otros servicios son: acceder a 
los recursos médicos disponibles, consul-
ta bibliotecas, publicación revistas, bases 
de datos documentales. 
Internet aporta a la Telemedic ina la 
teleconsulta, telecooperación y la forma-
ción cont inuada. Una de las mejoras más 
significativas de la salud de una población 
viene de la adecuada educación sanitaria 
de la misma. Internet proporciona informa-
ción sanitaria para la población en gene-
ral. 
2.6. P rob lemas de la Te lemed ic ina 
Las telecomunicaciones pueden ofrecer 
a la Medicina distintas soluciones a varia-
dos problemas y, en principio, parece claro 
que los proyectos sobre Telemedicina se 
deben ir implantando sistemát icamente. 
Sin embargo, existe un cierto miedo a 
adoptar y a depender de las tecnologías 
tanto desde los profesionales como de los 
pacientes. Este es el principal problema a 
superar. Para que la tecnología se pueda 
introducir en el trabajo diario de la Sani-
dad necesita: 
• que se produzca un cambio en el 
proceso médico, en la manera de trabajar; 
• cambio en los modelos asistenciales, 
una evolución de los modelos sanitarios y 
• una aceptación tanto de los profesio-
nales como de los pacientes. 
Para que esto se produzca es necesa-
ria una formación adicional (aprender a 
ver en digital) y una reingeniería de los 
procesos de los profesionales. Tanto los 
profesionales como los pacientes deben 
"acos tumbrarse" a t rabajar a d is tancia 
util izando los avances tecnológicos. 
Se debe entender que es más impor-
tante el servicio a ofrecer que la tecnolo-
gía. Por ejemplo, un proyecto de Teleme-
dicina que si ha tr iunfado es una red de 
patólogos expertos los cuales se comuni-
can por correo e lec t rón ico y d iscuten 
casos. En esta aplicación es más impor-
tante la comunicación entre los patólogos 
que la tecnología uti l izada. 
Otros problemas de la Te lemedic ina 
son: 
• El coste de adquisición: la tecnología 
es todavía cara. 
• El g ran vo lumen de in fo rmac ión 
médica: exige potentes equipos para su 
gestión y organización. 
• La falta de unos estándares claros 
sobre Medicina, que permitan el intercam-
bio entre profesionales sin problemas. 
Muchos de los problemas actuales de 
la Sanidad podrían ser resueltos gracias a 
la Telemedicina. Tanto los modelos asis-
tenciales inadecuados, necesidad de con-
trol del gasto sanitario (potenciación asis-
tenc ia pr imar ia , cu idado domic i l iar io y 
ambulatorio), crecimiento de los pacientes 
crónicos, etc. son problemas a los que la 
tecnología puede aportar una ayuda. 
2.7. Venta jas de la Te lemed ic i na 
La Telemedicina ofrece una serie de 
posibi l idades y ventajas tanto desde el 
punto de vista de gestión como asisten-
cial: mejorar la atención al paciente, redu-
cir coste, descongest ionar centros sanita-
rios de mayor nivel, hacer accesibles los 
servicios médicos a un mayor número de 
ciudadanos, mejorar el aprovechamiento 
de los recursos, reducir las listas de espe-
ra, reducir las dosis de radiación, mejorar 
las condic iones de t rabajo , mejorar la 
calidad de la enseñanza y formación. 
Desde el punto de vista de gest ión 
puede solventar problemas hospitalarios y 
ahorrar coste. Por ejemplo, se puede dis-
minuir los turnos de guardias de los espe-
cialistas, minimizar los desplazamientos. 
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Desde el punto de vista asistencial se 
pueden mejorar el servic io ofrecido al 
ciudadano , aunque ello pueda incremen-
tar los costes. Por ejemplo, una red de 
te leas is tenc ia o te lemon i to r i zac ión de 
pacientes crónicos los cuales pueden ser 
a tend idos remotamente por el médico 
mejoraría mucho la calidad de vida de esos 
pacientes. 
3. Situación Sanitaria de 
Baleares 
3.1 . Hospitales de Baleares 
Antes de entrar a detallar los proyectos 
de Telemedicina que se están desarrol lan-
do y que ser ía necesario implantar en 
Baleares es importante explicar la situa-
ción Sanitaria de las Islas. 
En Baleares, como en cualquier otra 
Comunidad Autónoma, hay un Instituto 
Nacional de Salud (INSALUD) que depen-
de del Ministerio de Sanidad. Del INSA-
LUD dependen el Hospital de Son Dureta 
(Hospital Universitario y de referncia de 
las Islas situado en Palma de Malñlorca), 
el Hospital Can Misses (Ibiza), el Hospital 
Virgen Monte Toro (Menorca) y el Hospital 
de Manacor de reciente apertura (Mallor-
ca). El número total de camas de estos 
hospitales es 1221. 
El INSALUD tiene concertadas un total 
de 197 camas con Hospitales de Gestión 
Privada no lucrativos: San Juan de Dios y 
la Cruz Roja. 
La Conselleria de Sanitat del Govern 
Balear gest iona 3 hospitales situados en 
Palma de Mallorca: el Hospital Joan March, 
el Hospital General y el Psiquiátrico. Los 
tres reúnen un total de 453 camas. 
Por últ imo, también existe un sistema 
privado de salud. Las cl ínicas privadas 
suman un total de 762 camas. Algunas 
clínicas privadas son: Policlínica Miramar, 
Rotger, Juaneda , Femenmías , Planas, 
Mutua Balear, Muro, Alcudia, Virgen Ro-
sario. 
3.2. Centros de Salud 
Un centro de Salud es la estructura 
física donde trabaja el equipo de atención 
primaria, constituido por todos los profe-
sionales y trabajadores de una zona bási-
ca de salud. Cada centro de Salñud abar-
ca a su vez varios Centros Sanitarios o 
unidades Básicas de Salud. 
En Mallorca hay 24 Centros de Salud, 
en Menorca hay 3, en Ibiza hay 4 y en 
Formentera hay 1. 
Los Centros de Salud juegan un papel 
cada vez más importante en la atención 
sanitaria. Cuando una persona acude al 
médico, normalmente,visita a su médico 
de cabecera del Centro de Salud corres-
pondiente. Dicho médico puede visitar al 
paciente y decidir si requiere atención 
espec ia l i zada o no. El médico puede 
decidir que el paciente debe acudir al 
hospital por uno de estos dos motivos: 
• El paciente se encuentra en situación 
de emergencia y, por tanto, debe acudir al 
Hospital en calidad de urgencia, 
• El paciente requiere un estudio o una 
prueba que debe ser real izada por un 
especialista. Será necesario enviar a di-
cho paciente al hospital en calidad de 
consulta externa. 
En los últimos tiempos se está l levando 
a cabo una política de descentral ización 
sanitaria. Los Consultorios Antiguos que 
únicamente ofrecían una primera asisten-
cia y que real izaban sobretodo tareas 
administrat ivas, son dotados de mayor 
responsabil idad y de un presupuesto pro-
pio y se transforman en los Centros de 
Salud actuales los cuales pueden: atender 
al ciudadano (prevención, curación y re-
habilitación), llevar a cabo actividades de 
formación y docencia y realizar sus pro-
pios estudios de investigación. 
Los Centros de Salud tierne, ppor tan-
to, una capacidad de autogest ión pero 
dependerán siempre del sistema sanitario 
global y de sus hospitales de referncia 
cuando se requiera un especialista. Por 
este motivo va a ser de gran importancia 
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que la comunicación entre los Centros de 
Salud y los Hospitales sea lo más eficien­
te posible y que permita una rápida comu­
nicación entre los centros para así agilizar 
más tanto los procesos puramente admi­
nistrativos como los de tratamiento médi­
co. 
4. Proyectos que se están 
desarrollando en Baleares 
El siguiente apartado explica los pro­
yectos que están siendo desarrollados así 
como las polít icas que está siguiendo cada 
ionstitución en el área de la aplicación 
telemática a la Sanidad. 
4 . 1 . Govern Balear: Estrategia BIT 
El Govern Balear, dentro de su estrate­
gia de Innovación Tecnológica, promueve 
una serie de proyectos en el ámbito de 
Sanidad. Por un lado, participa en Proyec­
tos Europeos cuyo objetivo es la aplica­
c ión de las Nuevas Tecno log ías a la 
Sanidad. Son: 
• CoCo (Coordination and Continuity in 
Primary Health Care): intercambio de in­
formación entre los hospitales y los cen­
tros de atención primaria util izando EDI 
(Electronic Data Interchange), que permi­
te una comunicación más rápida y fiable 
para la mejora del sistema hospitalario. 
• HECTOR (Health Emergency Care 
trrough Telemat ics Operat ional Resour­
ces): Su objetivo es mejorar la coordina­
ción de emergencias sanitarias de manera 
que se minimice el t iempo necesario para 
aplicar el tratamiento adecuado al pacien­
te. 
También promueve proyectos a nivel 
reg ional . El proyecto de Te lemed ic ina 
consiste en conectar los Hospitales depen­
dientes de GESMA (General, Joan March 
y Psiquiátrico) para Teleconsulta y Tele­
formación. 
4.2. INSALUD 
El Instituto nacional de Salud promue­
ve también proyectos de desarrollo tele­
mático para sus instituciones. Participa en 
un Plan Telemático a nivel nacional. En 
Baleares, participa en proyectos de forma­
ción e investigación. Los hospitales t ienen 
sus propios Departamentos de Informática 
los cuales se encargan de la informatiza-
ción interna de las instituciones. 
Por parte del Insalud, existe un interés 
claro en ofrecer el mejor servicio médico a 
los habitantes de las Islas, un acercamien­
to entre los Hospitales de todas las Islas 
se r í a muy benef i c ioso tan to para los 
médicos como para los pacientes. 
4.3. Universität de les liles Balears 
La UIB no gest iona ningún hospital 
propio pero está interesada en los pro-
yects de investigación que se puedan lle­
var a cabo. Además intenta que estos 
proyectos sean de utilidad y beneficiosos 
a la Sociedad Balear. Colabora con distin­
tos hospitales en proyectos de Telemedi­
cina como e Hospital Universitario Son 
Dureta, hospital de referencia de las Islas. 
La UIB entiende que la base del desa­
rrollo telemático es una formación conti­
nuada . Por eso , par t i c ipa en cu rsos , 
másters o congresos donde interese reci­
bir una formación en el campo de la tec­
nología. Así en el 7é Congrés Cátala de 
Medicina Interna, celebrado en Palma en 
Mayo del 1997, se ofreció por videoconfe-
rencia a las Islas de Menorca e Ibiza una 
ponencia de un médico de Canadá sobre 
los últimos avances del SIDA. También, 
en Junio, en el Congreso de Neumología 
(SEPAR) se ofrecieron cursos de Internet 
para los médicos asistentes. 
Además, la Universität está interesado 
en promover cualquier proyecto de inves­
tigación donde se haga uso de las Nuevas 
Tecnologías. La Educación y la Sanidad 
son dos áreas a las que las Nuevas tecno­
logías pueden aportar diversas soluciones 
a sus necesidades. Gracias a las actuáis 
tecnologías se puede también ofrecer un 
s i s tema de invest igac ión y educac ión 
Sanitaria a los profesionales de Baleares. 
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Dentro de su tarea investigadora la UIB 
apuesta por la utilización de Internet como 
herramienta de investigación, se ha crea-
do un Foro de Telemedicina donde cual-
quier usuario puede contactar con otros 
usuarios para establecer discusiones y 
compart ir documentos. De esta forma se 
fomenta el intercambio de opiniones y 
conocimientos entre los médicos. 
4.4. Otros 
Las clínicas privadas también desarro-
llan sus propios proyectos de interés y 
apuestan, sobre todo, por la inversión en 
tecnología médica. Están muy interesadas 
en conocer que soluciones puede aportar 
la Telemática a sus hospitales. 
Por último, en culaquiera de las institu-
ciones anteriores existen médicos intere-
sados en proyectos que les solucione sus 
pequeños problñemas. Todos estos pro-
yectos contr ibuyen a que cada día más 
médicos vayan descubriendo que la tec-
nología puede ofrecer soluciones prácti-
cas a la práctica médica diaria. 
5. Proyectos que sería 
interesante desarrollar en 
Baleares 
En este momento, estamos ante una 
situación en la que existe una gran de-
manda tanto a nivel de gestión como asis-
tencial de soluciuones a los problemas 
sanitarios. Por otro lado, existen solucio-
nes tecnológicas adecuadas a las necesi-
dades planteadas y, tanto la tecnología 
como los sistemas de comunicación son 
cadda vez más potentes y económicos. 
Estamos en una fase inicial de Estudio 
de Requerimientos donde hay una gran 
interés por parte de los gestores, médicos 
y técn icos de comenzar proyectos de 
Telemedicina que puedan aportar solucio-
nes a la Sanidad Balear. 
A cont inuación, se enumerarían algu-
nos de estos proyectos que desde las 
distintas instituciones son considerados de 
gran interés para Baleares: 
5.1 . Conectar los Hospitales de las 
Islas 
Por parte del INSALUD existe un gran 
interés en tener conectados los Hospita-
les de Menorca (Virgen Monte Toro) e Ibiza 
(Can Misses) con el Hospital de Mallorca 
(Son Dureta). Esto permit iría a los médi-
cos tener mejor contacto con el Hospital 
Fig. 3. Conexión de los Hospitales de 
Menorca, Ibiza y Mallorca y el Centro de 
Salud de Formentera a través de RDSI 
de Referencia (Son Dureta) pudiendo rea-
lizar sesiones clínicas conjuntas, telemo-
nitorizar enfermos en las islas, realizar 
consultas remotamente,etc. 
Los requerimientos tecnológicos son 
simplemente un sistema de comunicación 
adecuado (RDSI) los equipos necesarios 
(ordenadores) y la aplicación de Teleme-
dicina que permita la conexión adecuada 
en cada momento. 
5.2. Conectar los Centros de Salud 
con los Hospitales 
Debido a la polít ica de descentral iza-
ción Sanitaria que se está llevando a cabo 
los Centros de Salud están dotados cada 
día de mayor poder sobre su gestión. 
De todas maneras estos Centros de-
penden muchoa tanto a nivel médico como 
administrativo de los Hospitales. Por este 
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Fig. 4. Conexión de los Centros de Salud 
con los Hospitales 
motivo ser ía muy interesante que dichoa 
Centros estuvieran conectados con sus 
Hospitales de Referencia. Esto ofrecería 
una mejora tanto a nivel médico (Telecon-
sulta, Sesiones Clínicas conjuntas, Inter-
cambio de Imágenes) como administrativo 
(petición de ci ta, consul ta especial is ta, 
envío/recepción de análisis), permitiendo 
un servicio sanitario más ágil y eficaz para 
el ciudadano. 
5.3. Conectar el Centro de Salud de 
Formentera con el Hospital de Ibiza 
(Can Misses) 
Dentro del proyecto de conexión de los 
Centros de Salud con los Hospitales exis-
te un caso en el que la urgencia parece 
máxima. Formentera es una isla pequeña 
del arch ip ié lago Balear donde residen 
algunos ciudadanos. Están dotados de un 
Fig. 5. Conexión del Centro de Salud de 
Formentera con el Hospital de Ibiza 
Centro de Salud el cual necesita a menu-
do del Hospital de Ibiza para una segunda 
opinión, una revisión de un enfermo, etc. 
El traslado de ese enfermo es incómodo 
para el paciente y costoso para el s istema 
sanitario. 
Tecnológicamente, dicho centro está 
dotado de ecografía, Electrocardiógrafo y 
Equipo de Rayos-X. Un sistema de comu-
nicación adecuado ahorraría muchoa tras-
lados a pacientes ya que podr ían ser 
enviadas las imágenes de ecograf ías y 
radiografías y los estudios de electrocar-
diograma al hospital Can Misses, e inclu-
so al Hospital de Son Dureta cuando fuera 
necesario. 
5.4. Conectar los Hospitales de 
Mallorca 
Los Hospitales Joan March, General y 
Ps iqu iá t r ico es tán ges t ionados por la 
Fig. 6. Conexión de los hospitales de 
Mallorca (GESMA) 
misma institución (GESMA) bajo la Con-
sel ler ia de Sanitat del Govern Balear. 
Existe un gran interés en tener dichos 
hospitales conectados tanto para tareas 
administrativas como actividades médicas 
(informatización historias cl ínicas, sesio-
nes clínicas conjuntas, teleconsulta,etc.). 
5.5. Organización Sistemas de 
Información Hospitalarios 
Sería de gran interés unificar los Siste-
mas de Información Hospitalarios de los 
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centros sanitarios de las Islas. De esta 
manera se podría conseguir una Historia 
Clínica Unificada y cuando un ciudadano 
acudiera a cualquier centro se pudiera 
recuperar todo su historial. Para conse­
guir la unificación de la Historia Clínica 
ser ía necesario elaborar un documento 
estándar con el que estuvieran de acuer­
do todas las ins t i tuc iones san i ta r ias . 
También sería necesario elaborar un es­
tándar de comunicación para el intercam­
bio de dichas historias clínicas. También 
so luc iones como la Tar jer ta San i ta r ia 
(adoptada en Andalucía) puede aportar 
soluciones interesantes. 
5.6. Internet Sanitario 
Internet va a jugar un importante papel 
en los proyectos de desarrollo telemático, 
a nivel médico ofrece: 
• Acceso a grandes centros nacionales 
e internacionales sanitarios: hospitales de 
EEUU, Univesidades, etc. 
• Acceso a información médica: bases 
de datos, revistas médicas, publicaciones, 
etc. 
• Una herramienta de comunicac ión 
entre profesionales 
Sería interesante que los médicos de 
Baleares pudieran explotar las posibil ida­
des de Internet lo que les posibi l i taría 
mejorar sus trabajos de investigación y una 
autoformación. También se podría crear 
una Red Telemát ica Sanitar ia Balear a 
modo de Int ranet de manera que los 
médicos pudieran discutir casos, intercam­
biarse historias de pacientes, imágenes, 
etc. e incluso en un futuro se pueda tener 
la historia cl ínica accesible con herramien­
tas Internet. 
5.7. Formación Continuada del Sector 
Médico 
Este será uno de los aspectos más 
importantes para motivar la demanda de 
proyectos de Telemedicina. La Universität 
de les li les Balears t iene la agradable 
experiencia que cuando se explica a un 
médico las posibil idades de las herramien­
tas informáticas (apl icaciones, Internet, 
e tc . )son los méd icos m ismos los que 
comienzan a generar soluciones a sus 
problemas. Es importante que el sector 
sanitario observe con ejemplos prácticos 
y reales las posibil idades que la tecnolo­
gía les ofrece. 
5.8. Otros 
Otros proyectos que también aportarían 
soluciones a los problemas de la Sanidad 
Balear son: 
• Mejorar servicio a zonas difícil acce­
so, como Formentera 
• Mantenimiento calidad de servicio en 
meses de verano: permitir conexiones con 
hospitales de Europa lo cual ofrecería un 
mejor servicio a los turistas. 
• Proyectos para discapacitados y ter­
cera edad 
• Uti l ización de nuevas tecnologías 
para medicina preventiva (ej. Epidemiolo­
gía) 
6. Conclusiones y Futuro 
Existen diversidad de situaciones en las 
que las tecnologías serían adecuadas. Una 
simple base de datos de pacientes, un 
sistema de tratamiento de imágenes digi­
tales, un s istema de v ideoconferencias 
para consulta entre profesionales, etc. son 
proyectos que podrían ser realizados con 
la tecnología actual. Además, comienza a 
haber una mayor d e m a n d a ent re los 
médicos que ven que existen soluciones 
tecnológicas a sus requerimientos. 
Quizás el problema fundamental es que 
hay una falta de entendimiento entre los 
ingenieros o informáticos y los profesiona­
les de la Sanidad. Normalmente, los técni­
cos pretenden que el médico utilice más 
tecnología que la que realmente requiere 
para resolver su problema concreto. El 
médico, que capta esta situación, muestra 
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una desconfianza sobre los consejos reci­
bidos. 
Por otro lado, a lgunos médicos no 
aceptan consejos y piensan que sus cono­
cimientos sobre la tecnología les son su-
f iecientes. Los proyectos que realmente 
funcionan t ienen la base en el buen en­
tendimiento entre el médico y el ingeniero 
o informático. 
Desde el punto de vista de Baleares 
estamos en una situación interesante para 
desarrollar apl icaciones, ejemplos, prototi­
pos de proyectos de telemedicina. El hecho 
de ser un conjunto de islas con hospitales 
relacionados, la demanda de soluciones 
tanto a nivel de gestión como asistencial y 
las posibil idades que hoy ofrece la tecno­
logía van a posibi l i tar el desarrol lo de 
proyectos útiles y practicóos para Balea­
res. 
Otras conclusiones son: 
• La red del futuro transmitirá una gran 
variedad de datos en forma digital: voz, 
vídeo, imágenes,... 
• La formación permanente en la sani­
dad es imprescindible para mantener la 
capacitación de los profesionales 
• Las Instituciones deben jugar un papel 
importante en este proceso. 
• Internet pone a disposición de los 
médicos una herramienta de comunicación 
a escala mundial. 
• Estamos viendo una nueva era para 
la telemedicina. 
El futuro sobre la Medicina y la tecno­
logía parece no tener f in. La tecnología 
avanza de manera imparable y ofrece a la 
Med ic i na pos ib i l i dades que has ta el 
momento habían sido impensables. La 
conjunción de tecnologías como la recons­
trucción tr idimensional de imágenes médi­
cas, la endoscopia, la realidad virtual, la 
te lepresencia y la microrobót ica estgán 
permitiendo el desarrollo de sistemas que 
hacen pos ib le la Te lec i rug ía as is t ida . 
A lgunos labora tor ios están rea l izando 
experiencias de conexión entre las termi­
naciones neuronales y un chip. Entre otros 
se ha logrado manejar mediante los po­
tenciales electroencefalográficos el cursor 
de un ordenador. Cuando los interfaces 
hombre-ordenador estén suficientemente 
desarrollados podremos navegar a través 
del ciberespacio, penetrando y quizás in­
terviniendo en el cuerpo humano sin im­
portar donde se encuentre. 
La gran capacidad y potencia que hoy 
en día ofrecen los sistemas de te lecomu­
nicaciones, así como las mejoras del tra­
tamiento de la imagen a través del orde­
nador, pueden ofrecer soluciones a las 
actuales demandas sanitarias, donde se 
hace necesario un mejor aprovechamien­
to de los recursos, una mejora de la cali­
dad asistencial y una mayor potenciación 
de la asistencia primaria. Frente a esta 
demanda y buena situación para el desa­
rrollo de proyectos de telemedicina va a 
ser clave el buen entendimiento entre los 
profes ionales del sector sani tar io y el 
sector informático o de las telecomunica­
ciones, si cada profesional se dedica a su 
tarea dentro del proyecto y el trabajo se 
realiza en grupo se conseguirán los obje­
tivos marcados y, por tanto, mejorará el 
servicio médico ofrecido al c iudadano. 
Por último, es importante que Baleares 
conozca la tecnología y las posibles solu­
ciones, la tecnología acerca a las ciuda­
des y países proporcionando sistemas de 
comun icac ión ráp idos y e f i c ien tes , la 
condic ión de Islas hace especia lmente 
interesante la util ización de las Telecomu­
nicaciones para Baleares. Mediante este 
documento se pretende proporcionar res­
puestas a las diferentes cuestiones que 
tanto las Instituciones Sanitarias como los 
mismos médicos se realizan sobre la tec­
nología y sus aplicaciones en Medicina. 
Desde definir los términos tecnológicos 
que cada día más son util izados, hasta 
definir las necesidades que se plantean 




• "The Telemedicine HandBook: Impro­
ving Health Care With Interactive Video", 
Jane Pres ton . Te lemed ica l In teract ive 
Consultat ive Services, Inc 1995. 
• "The era of Heal thcare reform and 
the information Superhighway, implications 
for Rad io logy" , Rober t A. Greenes , 
M D . P h D , Roger A. B a u m a n , 
MD,FACR,FACMI,FACER. Radiologic Cli­
nics of North America, Mayo 1996. 
• "Image Acqusit ion. Sites, technologies 
and Ap roaches " Steven C. Hor i i , MD, 
Radiologic Clinics of North America, Mayo 
1996. 
• "Te lerad io logy and Te lemed ic ine " 
Mark A. Goldberg, MD. Radiologic Clinics 
of North America, Mayo 1996. 
• "Sistemas analógicos y digitales de 
televisión", L. Torres, E. Lleida, J.R. Ca­
sas. Ediciones UPC, 1993. 
• "Vídeo Compresión for Mult imedia", 
Ozer J. Academic Press Profesional, 1995. 
• "Managing interactive video-mult ime­
dia projects", R.E. Bergman. Educational 
Technology Publications, 1990. 
119 
Ensayo 
Discurso de los 
zurdos 
José M a Rodríguez Tejerina. 
Francisco Umbral en dos capítulos de 
sus libros, Las palabras de la tribu y Valle-
Inclán, los botines blancos de piqué, 
denomina a Val le- lnclán, "manco y zurdo". 
Af irma que, el escritor gallego escribía con 
la mano izquierda que le faltaba. Pudo así 
crear, al f in, un mítico "modernismo zur-
do"; los esperpentos, las comedias bárba-
ras. 
La zurder ía , el ser zurdo, maniego, 
tener el "brazo ledro", no es sólo utilizar 
preferentemente la mano izquierda, como 
reza el Diccionario de la Real Academia, 
"del modo y para lo que las demás perso-
nas usan la derecha". La tendencia por 
lateralizar en el lado siniestro nuestras 
habil idades manuales, escribir sobre todo, 
utilizar ti jeras, asir el mango de un cazo, 
si es congén i ta , t iene hondas ra íces , 
nacidas a nivel del cerebro y que se ex-
t ienden, invasoras, amen de a la mano, 
símbolo de la creatividad, al ojo y al pie en 
los zocatos homogéneos. 
Si ordenamos a un niño, presuntamen-
te zurdo, que cierre un ojo, comprobare-
mos que será el dominante el que no 
cierre; su mano izquierda quedará por 
encima de la diestra y, al golpear un ba-
lón, chutará con el pie izquierdo. 
Pero no siempre la zurdería es total, 
homogénea, sino parcial, y se puede for-
zar al niño a escribir con la mano derecha 
sin mucha dificultad y sin dar lugar, en el 
futuro, a graves trastornos motores y psí-
quicos. 
Hasta hace pocos años los cerr i les 
dómines al uso obl igaban a todos los 
alumnos de lateralidad parcial o absoluta, 
a utilizar, exclusivamente, la mano dere-
cha. Castigaban con crueldad a los pe-
queños que no lo hacían; los maltrataban 
y ridiculizaban ante sus compañeros. 
Los niños zurdos se sentían humil la-
dos, inseguros. Acababan por tener un 
carác te r temeroso , hos t i l . Pe rd ían su 
capacidad de autoestima; eran incapaces 
de jugar, de compet i r con los demás 
condiscípulos "normales". De simpatizar 
con ellos. Y, muchas veces, l legaban a no 
distinguir entre el bien y el mal, en no 
apreciar el valor de la vida; caer en la 
violencia como rebeldía natural ante la 
injusticia que se cometía con ellos. 
Hoy en día no se concibe tan drást ica, 
desacertada conducta pedagógica. Pode-
mos ver, en la televisión, al Presidente de 
los EEUU de América, Bill Clinton utilizar 
su mano izquierda para firmar toda suerte 
de documentos oficiales. 
El Príncipe Felipe de Borbón y Grecia, 
también es zurdo. Y el de Inglaterra, Wi-
l l iam. 
Es curioso constatar que el derrotado 
contr incante de Cl inton en las ú l t imas 
elecciones a la Casa Blanca, Bob Dole, es 
un zurdo, a la fuerza, al tener su brazo 
derecho paralizado. 
En esta imposición de la mano derecha 
como la única admitida para poder escri-
bir, se intuyen factores culturales y religio-
sos muy remotos. Existe una oscura y 
ancestral creencia que el lado izquierdo 
del cuerpo humano está vinculado a las 
actividades propias del demonio. En los 
aquelarres de Zugarramurdi los concurren-
tes besan el pie izquierdo y la mano iz-
quierda, más la tetil la siniestra y el orificio 
anal, al hombre, taciturno, que oficia de 
Diablo. 
Anteriormente, el demonio había mar-
cado con las largas uñas de su mano iz-
quierda, a los neófi tos. En el increíble 
episodio que relata Llórente de una bruja 
vieja que, desde lo alto de una torre se 
unta la palma de la mano izquierda y el 
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brazo del mismo lado con uno de sus 
ungüentos y puede desl izarse cabeza 
abajo, cual lagartija, por la pared de la 
torre y, al llegar a la mitad de la altura de 
ésta, echar a volar hasta perderse en el 
horizonte, es otra prueba del poder diabó-
lico de la mitad izquierda del ser humano. 
De ahí que los maestros de escuela de 
ayer se obstinaran, inquisitorialmente, en 
combat i r la posible here j ía del d ía de 
mañana de sus alumnos. 
La zurdería contrariada antes de los 
siete años, suele originar discapacidades 
no demas iado apara tosas . En el á rea 
motora, lentitud, imprecisión de movimien-
tos, debil idad muscular, inestabilidad. Y, 
en la psicomotriz, t ics, trastornos del len-
guaje y de la escritura. La ambivalencia, 
la t imidez expresiva, conducen al tartamu-
deo. Patente en don Gregorio Marañón. Y 
a la dislexia, a los retardos gráficos, tan 
notables en Napoleón, Winston Churchil l, 
Salvador Dalí, Jean Dausset, Camilo José 
Cela. Otras anomalías funcionales como 
la enuresis, son menos atribuibles a la zur-
der ía . 
Y es que , al parecer , ex is ten dos 
hemisfer ios cerebrales, el derecho y el 
izquierdo, con funciones bien dispares. El 
derecho rige la parte contraria del cuerpo, 
la izquierda, y el izquierdo la derecha. El 
ideal humano sería que se armonizasen 
estas duales actividades de los hemisfe-
rios; cientí f icas, pragmáticas las del iz-
quierdo; mít icas, heréticas, las del dere-
cho. 
Nuestro desaparecido amigo el doctor 
Rof Carballo, era muy proclive a valorar 
esta dualidad funcional del cerebro. 
Desde hace unos lustros, en efecto, 
repu tados neuro f i s ió logos ins is ten en 
considerar la asimetría fisiológica de los 
dos hemisfer ios cerebra les. El cerebro 
izquierdo, en el terreno espiritual, ordena 
el lenguaje, la escritura, el cálculo, la lógica 
secuenc ia l . Domina a la Natura leza y 
permi te tener unos concep tos c la ros , 
aunque nos sumerjan en el mundo mecá-
nico de los ordenadores, nos aprisionen 
con las cadenas de la cultura técnica-cien-
t í f ica. 
El cerebro derecho, en cambio someti-
do a la t iranía de su hermano, es el que 
atesora toda la ternura que es capaz de 
experimentar el hombre. Es el que escu-
cha el sobrecogedor mensaje de los mitos 
arcaicos; la l lamada de lo insólito. Permite 
el paso lento del "retorno de los dioses 
antiguos". Suele oír el rumor, menudo, 
efímero, de la vida entrañable que nos 
rodea. 
La sociedad actual pertenece al univer-
so de los humanos diestros, esclavos de 
los imperios de la visión, ignorantes del 
"tercer oído"; del mundo auditivo. 
Únicamente una so ledad medi ta t iva 
consigue que el cerebro izquierdo pierda 
su hegemonía y logre dejar oír su voz el 
hemisferio derecho. 
Paul Claudel en un intento por acercar-
se al misterio de la poesía de Rimbaud, 
imaginó la hermosa parábola de Animus y 
Anima, que sintetiza el quehacer de los 
dos hemisferios cerebrales. 
Anima es mujer hacendosa, entregada 
por completo a las tareas del hogar. Mas, 
cuando Animus, el esposo, intelectual de 
pensamiento lógico, se aleja de la casa, 
Anima se atreve a cantar bellas canciones 
mágicas, que incitan a tener otra forma de 
pensar; a meditar, lenta, humilmente. 
Mientras Animus, fuera del hogar, co-
rre en pos de los deleites carnales y se 
afana en discutir con los amigos sobre 
sexo y dinero, Anima permanece, laborio-
sa, en el domicilio familiar. Sueña, mien-
tras entona cantos numinosos, de vida y 
muerte. De maternidad y esperanza. Lla-
mada angustiosa, ancestral, a una vida 
plena. Su oración tal vez fracase, toda-
vía . Porque el hombre actual se resiste a 
reconocer el poder de la Poesía, de la 
Quimera. Y corre el riesgo de caer en la 
sima de un vacío existencial. 
El escritor mallorquín Cristóbal Serra, 
en una novela fantástica, Retorno a Coti-
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ledonia, nos habla de los zurdíales, seres 
que consiguen guiarse por los impulsos 
del místico cerebro derecho. La opinión 
pública los calif ica de malditos, siniestros. 
Recordemos que, don Benito Pérez 
Galdós, en quizás su única cita literaria de 
los zurdos, se refiere a El Zurdo, "rey de 
los matuteros", conspicuo asistente a las 
desvergonzadas reuniones del bodegón de 
la Pintosil la; en la poco conocida novela, 
El Audaz. 
Los zurdíales de Cristóbal Serra son 
"asuti ladores natos", "cerebros superper-
ceptívos", que se rebelan "contra el más 
engañoso de los espejismos, la vida real". 
Y se preparan para dar la batalla a la 
civil ización caduceita. Están dispuestos a 
"traer un hálito nuevo, refrescante, a la 
carcomida y superdeduct iva concepción 
caducei ta. 
Cuando don Ramón María del Valle-
Inclán, al sentir de Umbral, se decide a 
escribir con la mano izquierda que le falta, 
"borda sus primores galaicos y sentimen-
tales"; abomina de la prosa burguesa, crea 
una estética plena de modernidad, próxi-
ma a los divinos horrores, a los grandio-
sos mitos ancestra les; a los ensueños 
imposibles y desesperados. 
Quizás estas apreciaciones acerca de 
las funciones del cerebro, no sean total-
mente ciertas. Bordeen una loca fantasía. 
Y la hipótesis de la dualidad funcional de 
los dos hemisferios, sea pronto desecha-
da, como lo fueron las antañonas teorías 
de las localizaciones cerebrales de Gall. 
La actividad cerebral, debemos ya asumir-
lo, es harto compleja; seguramente unita-
ria, holíst ica. 
A n a t ó m i c a m e n t e las manos de los 
zurdos en nada se diferencian de las de 
los diestros. No puede apreciarse varie-
dad morfológica alguna que nos revele que 
hay zocatas entre las numerosas manos 
que pintara El Greco. Esas "manos ala-
das" que decía Unamuno, "empapadas de 
alma" de Vivanco. En las que podía "leer-
se la palabra", según Ramón Gómez de la 
Serna. 
Tampoco en las obras manuscri tas, o 
impresas, podemos adivinar una posible 
zurdera. Habr ía que husmear entre la 
engañosa maraña de las patografías de 
personajes célebres con estigmas dislexi-
cos, corregidos presurosamente por los 
"educadores". 
Hay que redactar un censo de los zur-
dos históricos que, a lo largo del t iempo, 
modif icaron, para bien o para mal, con sus 
aciertos o frustraciones, el curso de la 
Historia. Y deberíamos confeccionar tam-
bién una cumplida relación de los perso-
najes ficticios, maniegos, de la Literatura. 
Ci temos por úl t imo, de sos layo, los 
amores de "la main gauche", que generan, 
en ocasiones, inesperados l íderes. Y las 
"manos de la rienda", que gobiernan a las 
cabalgaduras. Y la "mano izquierda" que 
acierta a resolver los problemas intr inca-
dos. 
La mano izquierda es, desde siempre, 
la que se util iza, i lusionadamente, para 
cortar la baraja de naipes. Es la de las 
emociones; en la que conf luyen, al decir 
de los físicos antiguos, en el dedo anular, 
las venas procedentes del corazón. La que 
lleva una marca, bajo el dedo índice, en 
los miembros de la mafia la Nueva Camo-
rra, demostrativa de haber realizado el rito, 
la alianza de sangre. La Mano Negra de 
aquella banda de forajidos andaluces. La 
mano que empuña la pistola de los violen-
tos. La misteriosa mano que representa, 
simbólicamente, al Dios Creador, surgien-
do entre las altas nubes del Cielo. 
La mano herida, imposible, sonámbula. 
Lúbrica. 
La mano de los valientes pases natura-
les; de la muleta que cita, impaciente, al 
último toro de la tarde, para poderlo matar 
de un certero volapié. 
La mano izquierda del Evangelio de San 
Mateo, que no debe saber la l imosna que 
da la mano derecha. 
Las dos manos, en fin; como dos paí-
ses. 
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Programa de Premios para el Curso 1998 
La Real Academia de Medicina y Cirugía de Palma de Mal lorca, abre Concurso para 
conceder, durante el año 1998, el PREMIO DE ESTA REAL ACADEMIA, de TITULO 
DE ACADÉMICO CORRESPONDIENTE y ciento c incuenta mil pesetas, al autor del 
mejor t rabajo presentado sobre un tema de MEDICINA EN CUALQUIERA DE SUS 
VERTIENTES. 
Bases 
1 . a Los aspirantes a los premios deberán remitir sus trabajos antes del 1 de noviem-
bre del año en curso, en sobre cerrado y lacrado, en cuya parte exterior se escr ibirá 
el t í tulo y el lema del mismo. En sobre aparte, cerrado y lacrado, irá en su interior una 
cuart i l la con el nombre, apel l idos, residencia, domicil io y tí tulo profesional del aspirante 
y en su exterior f igurará el lema del trabajo. 
2 . 9 Los trabajos se presentaran en c u a d r u p l i c a d o e jemp la r , mecanograf iados a 
dos espacios por un solo lado y en lengua castel lana o cata lana. Serán inéditos y 
deberán remitirse a la Secretar ía General de esta corporación (Calle Campaner , 4 
bajos - 07003 Palma de Mal lorca). 
3.- A estos premios podran concursar Doctores o Licenciados en Medic ina y Ci rugía 
o en Ciencias Af ines. 
4 . 9 La extensión de estos trabajos será de un mínimo de veinte fol ios y un máximo 
de c incuenta, incluyendo las i lustraciones. 
5 . 9 En caso de que un trabajo premiado fuera de más de un autor, el Tí tu lo de 
Académico Correspondiente, sólo será otorgado obl igator iamente al pr imer f i rmante. 
6 . a Los premios no podran dividirse. Esta Real Academia podrá además conceder 
un accésit , consistente en el Título de Académico Correspondiente, a los autores de 
aquel los t rabajos que crea merecedores de tal dist inción. 
7 . a Los trabajos premiados en este concurso, serán propiedad de nuestra Corpora-
ción y podran ser publ icados en nuestra revista "Medicina Balear", completos o resu-
midos. 
8 . 9 El resultado de este concurso será dado a conocer por la prensa local. Igual-
mente será comunicado of icialmente a los autores premiados, cuya entrega tendrá 
lugar en la solemne sesión inaugural del próximo Curso Académico de 1999. 
9 . a La interpretación de estas bases será exclusiva de esta Real Academia y su fallo 
inapelable. 
Palma de Mal lorca, 22 de enero de 1998. 
El Secretar io General Perpetuo: El presidente-
Sant iago Forteza Forteza
 J o s é T o m á s Monserrat 
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Nota: 
Se ruega a todos los médicos residentes en la Comunidad Autónoma de Baleares 
que deseen recibir en lo sucesivo esta revista (aunque ya la reciban ahora) , nos 
comuniquen urgentemente, por escri to, su voluntad de cont inuar recibiéndola, mandán-
donos su dirección actual a la Redacción de MEDICINA BALEAR, calle Campaner n 9 
4, bajos - 07003 Palma de Mal lorca. 
Normas de publicación de trabajos en la 
revista "Medicina Balear" 
1.- La revista Medicina Balear se publ ica cuatr imestra lmente. Es el órgano de 
expresión de la Real Academia de Medicina y Cirugía de Palma de Mal lorca. Cuenta 
con la colaboración de la Consel ler ia de Sanidad del Gobierno de la Comunidad 
Autónoma de las Islas Baleares. 
2.- El ámbito temát ico de la revista se estructura en varias secc iones: Editor ial , 
Or ig inales, Revis iones, Casos cl ín icos, Historia, Humanidades, Compañeros desapare-
cidos, Not ic ias. 
3.- Los t rabajos que opten a su publ icación deberán ser inéditos y tendrán una 
extensión máxima de quince páginas, de treinta l íneas y setenta espacios. En la 
pr imera página, en su cabecera, f igurará el nombre o nombres, del autor, su d i rección, 
dest ino, t i tu lación. Y el t í tulo del trabajo y sección a la que se dest ina. Se enviaran 
tres fotocopias, que no serán devuel tas, y el original quedará en poder del autor. 
4.- Los trabajos pueden ser redactados en español o catalán por cuantos médicos, 
sani tar ios, facul tat ivos de Ciencias Af ines, lo deseen. La Bibl iograf ía, deb idamente 
numerada en el interior del texto, será ordenada, de acuerdo con estas ci f ras, al f inal 
del t rabajo. Se incluirá iconograf ía, preferentemente en blanco y negro, re lac ionada con 
el tema del t rabajo. 
5.- Los t rabajos serán leídos por el Comité Cientí f ico de la revista, que decid i rá 
sobre su posible publ icación. El Secretario de Redacción de la revista informará, a su 
debido t iempo, a los autores del resultado de la selección. 
6.- Los trabajos serán enviados por correo, no cert i f icado, a la s iguiente d i rección: 
Real A c a d e m i a de Med i c i na y C i r ug ía de Pa lma de Ma l l o r ca 
Rev is ta " M e d i c i n a Ba lea r " 
Calle Campaner n 2 4, bajos - 07003 Palma de Mal lorca 
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PROPIEDADES FARMACOLÓGICAS NERGADAN |l ovas ta tina] es una forma inactiva de la lactona del cor respondiente hidroxiácido abierto, 
potente inhibidor de la síntesis de colesierol endógeno y. por tanto, fármaco hipocol esteral emiante La forma activa de iovastatina es un 
inhibidor especifico de la 3-hidroxi 3mctilglulanl coenzima A (HMG-CoAl reductasa. el enzima qje cataliza la conversión de HMG-CoA a 
mevalonato. un paso preco; y limitante en la biosintesis de colesierol En estudios con animales, tras dosificación oral, lovastatina presentú 
una alta selectividad por el hígada, donde alcanzó concentraciones sustancialmente más altas que en tejidos no diana Lovastatma está sujeto 
a extensa extracción de primer paso hepático, lugar primario de acción, con la subsiguiente excreción del fármaco en bilis NERGADAN ha 
sido estudiado en el tratamiento de la hipe icoles le rolemia primaria cuando la dieta sola ha resultado insuficiente NERGADAN lúe sumamente 
eficaz para reducir el colesierol total y el colesierol LDL en las formas lamí liar hele ion gótica y no familiar de hipercolestciolemia y en la 
hiperhpemia mixta cuando el colesierol elevado tue la causa principal La respuesta terapéutica fue considerable a las dos semanas, llegó a 
su máximo en cuatro a seis semanas, y se ha mantenido al continuar el tratamiento Al suspender la administración de NERGADAN. las 
concentraciones de colesierol total han vuelto a sus valores anteriores al tratamiento Se ha comprobada que NERGADAN es elicaz en la 
hipercolesterolemia primaria de pacientes con diabetes dependientes de insulina llipo I) o no dependientes de insulina (tipo II). no complicada 
y bien controlada Las disminuciones de los llpidos plasmáticos fueron similares a las obtenidas en pacientes no diabéticos y no se alteró el 
control de la glucosa En los ensayos clínicos. NERGADAN. solo o asociado con coleslipol. retardó la progresión de la a te rose le ros is coronaria 
COMPOSICIÓN: NERGADAN 20 mg Lovastatma IDCI) 20 mg. lactosa y otros excipientes esp 1 comprimido NERGADAN 40 mg lovastatina 
IDCIj 40 mg. lactosa y otros excipientes esp 1 comprimido INDICACIONES Reducción de los niveles elevados de colesierol total y LDL 
colesierol. en pacientes con hipercolesterolemia primaria cuando la respuesta a la dieta y oirás medidas solas han sido insuficientes 
P0S0L0GIA El paciente debe seguir una dieta h i poco leste rolemiante estándar antes de recibir NERGADAN y debe continuar con esta dieta 
durante el tratamiento con NERGADAN La dosis inicial recomendada es de 20 mg al día. como dosis única, con la cena. Se ha demostrado 
que una dosis única diaria con la cena es más electiva que la misma dosis administrada con el desayuno, quilas porque el colesierol se 
smtetiía principalmente por la noche En los pacientes con hipetcolestetolemia leve a moderada se puede iniciar el tratamiento con 10 mg 
diarios de NERGADAN Si se necesitan, los ajustes en la dosis se harán a intervalos de no menos de 4 semanas, hasta un máximo de 60 mg 
diarios, administrados en una sola toma o en dos tomas al dia. con el desayuno y la cena Dos tomas al dia son algo más electivas que la 
misma dosis en una sola toma diaria La dosis de NERGADAN debe ser reducida si los niveles LDL-col este rol descienden por debajo de 75 
mg/100 mi (1.94 mmol/L) o los niveles de colesierol total descienden por debajo de 140 mg/100 mi /3.6 mmol/L) Terapia Concomitante: 
NERGADAN es electivo solo o en combinación con secuestradores de ácidos biliares En pacientes tratados con fármacos inmunosupresores 
concomí tan temen le con lovastatma la dosis máxima recomendada es de 20 mg/dia (ver PRECAUCIONES. Efectos Musculares! Dosis en la 
Insuficiencia Renal: Puesto que NERGADAN no sufre una excreción renal significativa, no debe ser necesario modificar la dosis en pacientes 
con insuficiencia renal moderada En pacientes con insuficiencia renal grave laciaramiento de creatmina <30 ml/rnin). las dosilicaciones 
mayores de 20 mg diarios deben ser cuidadosamente consideradas y. si se juzgan necesarias, se deben administrar con precaución {véase 
PRECAUCIONES Electos Musculaiesl Uso en Pediatría: No se ha establecido la seguridad y efectividad en niños CONTRAINDICACIONES 
Hipar sensibilidad a cualquier componente del preparada Enfermedad hepática activa a elevaciones persistentes no explicadas de las 
transarninasas séricas. Embarazo y lactancia (ver también PRECAUCIONES] PRECAUCIONES. Efectos Hepáticos Al igual que con otras fármacos 
hipolipemiantes, se han descrito elevaciones moderadas (menos de tres veces el limite superior de la normalidad) de las transarninasas séricas 
durante el tratamiento con NERGADAN (ver REACCIONES ADVERSAS) Estos cambios tras el inicio de la terapia con NERGADAN. aparecieron 
pronto, fueron igualmente transitorios y no se acompañaron de síntomas no se requirió la interrupción del tratamiento En los ensayos clínicos 
iniciales unos cuantos pacientes presentaron aumentos marcados de las transarninasas Ihasta más del triple del limite superior de los valores 
normales) 3 a 12 meses después de iniciar el uaiamienio con NERGADAN. pero sin el desarrollo de síntomas de ictericia u otros signos o 
síntomas clínicas no hubo evidencia de hipersensibilidad. Algunos de estos pacientes presentaban pruebas de función hepática alteradas 
antes del tratamiento con lovastatina y/a consumían cantidades considerables de alcohol. En aquellos pacientes en los cuales se suspendió 
el fármaco por elevación de las liansaminasas. los niveles tfe transarninasas disminuyeron lentamente hasta obtener valores pretiatamiento 
En una extensión de la evaluación clínica de lovastatina durante 48 semanas (estudio EXCEL) en 8.245 pacientes, la frecuencia de los aumentos 
marcados de las transarninasas (amas del triple del limite superar de los valores normales) en pruebas sucesivas lúe de 0,1 % con placebo. 
Y de 0,1 % con 20 mg diarios de lovastatina. 0.9% con 40 mg diarios, y 1.5% con BO mg diarios Se recomienda realizar pruebas do transarninasas 
antes de comenzar el tratamiento, y 4-G meses después, sobre todo en pacientes que tienen pruebas hepáticas anormales y/o ingieren 
cantidades sustanciales de alcohol Si los valores de transarninasas se elevan por encima de tres veces el valor normal debe sopesarse el 
riesgo de continuar el tratamiento con NERGADAN frente a los beneficias que se espera obtener El control de transarninasas debe repetirse 
puntualmente: si estas elevaciones son persistentes o progresivas debe suspenderse el fármaco El fármaco debe usarse con precaución en 
pacientes con una historia pasada de enfermedad hepática La enfermedad hepática activa es una contraindicación para el uso de NERGADAN 
(ver CONTRAINDICACIONES). Efectos Musculares: Se han observada con frecuencia elevaciones ligeras y transitorias de las niveles de 
cieatinfasfoquinasa (CPK) en pacientes que reciben lovastatina. peto no han tenido habitual mente significado clínico la aparición de miatgias 
se ha asociado también con el tratamiento con lovastatina En caras ocasiones se han producido miopatla. que debe considerarse en cualquier 
paciente con mi algias difusas, dolor muscular a la palpación, debilidad muscular y/o elevación marcada de la creatinfosfoquinasa (10 veces 
el limite superior de la norma lidadl Se han informado casos de rabdomiolisis grave que precipitó una insuficiencia renal aguda El tratamiento 
con lovastatina debe interrumpirse si aparece elevación marcada de los niveles de CPK o si se sospecha o se diagnostica miopatla. La mayona 
de los pacientes que han desarrollado miopatla incluyendo rabdomiolisis estaban recibiendo terapia inmunosupresora que incluía ciclospocma. 
terapia concomitante con gemfibrozil o dosis hipolipemi antes de ácido nicotinico. Algunos de estos pacientes lenian insuficiencia renal 
preexistente generalmente como consecuencia de diabetes de larga duración Se ha descrito rabdomiolisis. con o sin insuficiencia renal, en 
nacientes graves tratados con entromicina conromitantememe con lovasiatina En pacientes tratados con lovastatina yque no recibieron estas 
terapias concomí!antemente, la incidencia de miopatia fue aproximadamente de 0.1% Se desconoce si este misma fenómeno ocurre con el 
uso concomitante de lovastatina y otros libratos Por lo tanto, deben considerarse cuidadosamente los beneficios y riesgos del uso concomitante 
de lovastatina con estos fármacos En una extensión de la evaluación clínica de lovastatina durante 48 semanas (estudio EXCEL), en la que 
se comparó lovastatina con placebo en 8.245 pacientes, ninguno de los que lomaron 20 mg diarios de lovastatina presentó miopatia Esta si 
ocurrid (con síntomas musculares y concentraciones de creatinfosloquinasa mas de diez veces mayores que el limite superior de las normales) 
en cinco pacientes (ÍO.1%1 tratados con lovastatina (uno con 40 mg diarios y cuatro con 40 mg dos veces al día) Casi ninguno l<0.1%l de los 
pacientes de este estudio estaba bajo tratamiento concomitante con ciclosporina. gemfibrozil o dosis hipolipemiantes de níacina. En seis 
pacientes con trasplantes cardiacos en tratamiento con inmunosupresores (incluyendo ciclosponna) y concomitan) emente con lovastatina los 
niveles plasmáticos medios de los metabolitos activos derivados de lovastatina fueron cuatro veces superiores a los esperados En este grupo 
la respuesta terapéutica también fue proporciona Intente mayor en relación con la dosis utilizada Debido a la aparente relación entre niveles 
plasmáticos elevados de metabolitos activos derivadas de lovastatina ymiopaiia. la dosis diaria en pacientes en uatamiento con inmunosupresores 
no debe exceder de 20 mg/dia (véase POSOLOGIAI. Incluso a esta dosis deben considerarse cuidadosamente los beneficios y riesgos del uso 
de lovastatma en pacientes tratados con inmunosupresores. El tratamiento con NERGADAN debe suspenderse temporalmente o discontinuarse 
en cualquier paciente con enfermedad aguda grave que indique miopatia o que presente un lacrar de nesgo que predisponga at desarrollo 
de fracaso renal secundario a rabdomiolisis incluyendo infección aguda grave, hipotensión, cirugía mayor, trauma, alteración metabólica 
endocrina o electrolítica grave y convulsiones no controladas Los pacientes deben ser advertidos para consultar a su médico prontamente 
su presentan dolor muscular sin causa justificada o sensación poco intensa de dolor o debilidad, particularmente si se acompañan de malestar 
o fiebre. Evaluaciones oftalmológicas: En ausencia de cualquier tratamiento farmacológico, es de esperarse que la frecuencia de opacidades 
del cristalino aumente al paso del tiempo, como resultada del envejecimiento Los datos actuales a largo plazo de los estudios clínicos no 
indican ningún efecto adverso de lovastatina sobre el cristalino humano Pacientes de edad avanzada En un estudio controlada en pacientes 
mayores de 60 años, la eficacia de NERGADAN fue similar a la observada en el total de pacientes tratados y no hubo ningún aumenta apreciable 
de la frecuencia de efectos adversos clínicas o de laboratorio Hipercolesterolemia Familiar Homongótica: En pacientes con h mercóles tero le mía 
familiar homongótica. NERGADAN ha sido menos efectivo, posiblemente debida a que estos pacientes no tienen receptores para LDL 
funcionantes NERGADAN parece causar, probablemente, más aumento de las transarninasas Iver REACCIONES ADVERSAS) en estos pacientes 
homozigóticos Hipenrighcendemia NERGADAN tiene sólo un moderada efecto bipotrigliceridemiante y no está indicado cuando la 
hipenrigliceridemia es la anomalía de más importancia loor ejemplo, hiperlipemias tipos I. IV y V) Advertencia Esta especialidad contiene 
lactosa Se han descrito casos de intolerancia a este componente en niños y adolescentes Aunque la cantidad presente en e! preparado no 
es. probablemente, suficiente para desencadenar síntomas de intolerancia, en caso de que aparecieran diarreas, deben tomarse las medidas 
oportunas. INTERACCIONES Fármacos inmunosupresores. gemfibrozil. ácido nicotinico. eritromicina (ver FflECAUOONES. Electos Muscularesl 
Derivados cumaii'nicos Cuando se administran concernitantemente lovastatina y anticoagulantes cumanmeos el tiempo de protrombina puede 
aumentar en algunos pacientes En pacientes en tratamiento con anticoagulantes el tiempo de protrombina debe determinarse previamente 
al comienzo del tratamiento con lovastatma y después ser monitonzado a los intervalos recomendadas para los pacientes en tratamiento con 
anticoagulantes cumarimeos Antipuma La amipinna es un modelo para los fármacos que se metabohzan vía sistema enzimstico microsomal 
hepático icnocromo P-4501 Puesto que NERGADAN no nene electos sobre ta farmacocinética de la antipirina. no son de esperar interacciones 
con otros fármacos meta bol izadas por la misma vía Propranolol En volúntanos normales, no se presentaron interacciones farmacodinámicas 
ni farmacocineticas clínicamente significativas con la administración concomitante de dosis únicas de NERGADAN y propranolol Digoxina 
En pacientes con hipercolesterolemia. la administración concomitante de NERGADAN y digoxina no tuvo efectos sobre la concentración 
plasmática de digoxina Otros Tratamientos Concomitantes: En estudios clínicos. NERGADAN se usó conjuntamente con betabloqueantes. 
antagonistas del cale», diur ét-cos y anti inflama tonos no esteroideos, sin evidencia de interacciones adversas clínicamente signil cativas 
INCOMPATIBILIDADES No se conocen EMBARAZO Y LACTANCIA NERGADAN está contraindicado durante el embarazo La a te rose le ios i s 
es un proceso crónico, y la suspensión de los fármacos hipol mermantes durante el embarazo debe tener poco impacto en la evolución del 
tratamiento a largo plazo de la hipercolesterolemia primaria Sin embargo, el colesierol y otros productos de su vía de biosimesis son 
componentes esenciales para el desarrollo fetal, incluyendo la síntesis de esferoides y las membranas celulares Debido a la capacidad de 
NERGADAN de disminuir la síntesis de colesierol y posiblemente de otros productos de las vías de biosínlesis del colesierol. puede causar 
daño feíai cuando se administra a mujeres embarazadas Un pequeño número de comunicaciones se han recibido sobre anomalías conoenitas 
en runos cuyas madres fueron tratadas durante el embarazo con inhibidores de la HMG-CoA reductasa (ver CONTRAINDICACIONES) NERGADAN 
debe administrarse a mujeres en edad fértil sólo cuando en dichas pacientes sea muy improbable que vayan a quedar embarazadas Si la 
paciente queda embarazada mientras toma el fármaco. NERGADAN debe ser suspendido y la naciente apercibida del nesgo potencial para 
el feto. No se sabe si NERGADAN se excreta en la leche materna. Puesto que muchos fármacos se excretan en la leche humana y debido al 
peligro de reacciones adversas graves en lactantes con NERGADAN. las pacienies que tomen este fármaco no deben laclar a sus hijos Iver 
CONTRAINDICACIONES! REACCIONES ADVERSAS: NERGADAN es generalmente bien tolerado ta mayoría de las reacciones adversas han 
sido leves y transuonas En estudns clínicos rontralados. las reacciones adversas (consideradas pasiblemente, probablemente odefaiitrvamenie 
elacicinadascrjn el lármarolrrue reuniera fiatuí encía, diarrea, estreñimiento, nauseas, dispepsia, 
mareo, visión borrosa, cefalea, calambres musculares, mialgia. rasti cutáneo y dolor abdominal Los pacientes que recibieron agentes activos 
de control luvieron una incidencia similar o mas alta de electos secundarios gastrointestinales Otros electos secundarios que ocurrieron en 
el 0.5% a 1% de los pacientes fueron, fatiga, prurito, sequedad de boca, insomnio, uastornos del sueno y disgeusia Ha habido raros casos 
de miopatia y de rabdomiolisis En la extensión de la evaluación clínica de lovastatma durante 48 semanas (estudio EXCELI en la que se 
comparó lovastatina con placebo, las reacciones adversas notificadas fueron similares a Las de los estudios iniciales, y su frecuencia no fue 
estadisiicaínenie diferente con NERGADAN que con placebo Desde la comercialización del fármaco se han descrío las siguientes reaccones 
adversas adicionales hepatitis, ictericia colestátka. vómitos, anoiena. parestesis. trastornos psíquicos incluyendo ansiedad, necralisis 
epidérmica tóxica y eritema multiforme, incluyendo síndrome de Sievens-Johnson Se ha informado raramente un apárenle síndrome de 
hipersensibilidad que ha incluido uno o más de los siguientes rasgos anafilaxia. angioedema. síndrome lupus-lite, polimialgia reumática, 
vasculitis. trombocitopenia. leucopema. eosmofilia, anemia hemotítica. positividad de ios anticuerpos aniinucleares |ANA|. aumento de la 
velocidad de sedimentación globular (VSGI, artritis, aitialgia. urticaria, astenia, fotosensibilidad, liebre, rubefacción, escalofríos, disnea y 
malestar general Hallazgos en las Pruebas de Laboratorio En raras ocasiones se han comunicado incrementos marcados y persistentes de 
las transarninasas séricas (ver PRECAUCIONES) También se han comunicado otras anomalías en los tests de luncion hepática, fluyendo 
elevación de la losfatasa alcalina y bilirrubina Se han comunicado incrementas en la creatinfosloquinasa sérica (atnbuibles a la fracción no 
cardíaca de la CPK) Esias elevaciones han sido habiiualmente ligeras y transitorias, elevaciones marcadas se han comunicado rata vez (ver 
PRECAUCIONES. Electos Muscularesl SOBREDCSIFICAOON No se puede recomendar ningún tratamiento especifico para la scoredosificacicn 
de NERGADAN hasta que se obtenga más experiencia Se deben aplicar medidas generales y vigilar la función hepática Actualmente se 
desconoce si la lovastatina y sus metabolitos son dializables Cinco volúntanos sanos lomaron hasta 200 mg de lovastatina en una sola dosis 
y no sufrieron ningún trastorno de importancia clínica Se han notificado unos cuantos casos de sobiedosificación accidental, ninguno de esos 
pacientes presentó síntomas específicos y todos se recuperaron sin secuelas. La mayor cantidad ingerida Iuede5a6g CONDICIONES DE 
PRESCRIPCIÓN ¥ DISPENSACIÓN Con receta médica TLD Fmanciable por la Segundad Social ESTIMACIÓN DEL COSTE DE TRATAMiENTO/DlA 
Entre74y475ptas/dla PRESENTACIÓN Envases de 2B comprimidos ranuiados de 20 mg de lovastatma 4160 pías (PVPIVA4] Envase de 
28 comprimidos de 40 mg de lovastatina 6 645 pías IPVPIVA4) 
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